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1 Johdanto 
 
On arvioitu, että Suomessa sattuu potilaan hoidossa vuosittain 700–1700 kuolemaan 
johtanutta haittatapahtumaa, joiden kustannusten arvioidaan olevan jopa 1 miljardi eu-
roa. Haittatapahtumien aiheuttamat kustannukset sairaanhoitopiireissä ovat laskennal-
lisesti 17 miljoonaa euroa per 100 000 potilasta, jossa luvussa on mukana sekä perus-
terveydenhuolto että erikoissairaanhoito. Kansainvälisten tutkimusten mukaan näistä 
haittatapahtumista noin puolet olisi estettävissä kohtuullisin yksinkertaisin toimenpitein 
(Øvretveit 2009; THL 2011.) Institute of Medicine (IOM) julkaisi 1999 raportin, jonka 
mukaan huolimatta terveydenhuollon kulujen kasvamisesta potilasturvallisuus on vuo-
sien saatossa vain heikentynyt. Suurimpana ongelmana terveydenhuollon kulujen kas-
vun hallinnassa ja potilasturvallisuuden parantumisessa pidettiin tehotonta kommuni-
kaatiota ja terveydenhuollon toimijoiden välistä yhteistyötä (Joint Commission 2007: 46; 
IOM 2003.) Raportin pohjalta laaditun 2003 julkaistun suosituksen mukaan terveyden-
huollon koulutuksessa tulisi kiinnittää erityistä huomiota yhteistyön ja kommunikoinnin 
parantamiseen sekä ongelmanratkaisuun harjoitellen taitoja moniammatillisissa tiimeis-
sä. Hoitotyöntekijöiden järjestöissä Quality and Safety Education for Nurses (QSEN) 
konsortio ja American Assosiation of Colleges of nursing [AACN] oli myös havaittu näit-
ten taitojen tarpeet opetuksessa (Titzer – Swenty – Hoehn 2011.) 
 
Simulaatiokoulutuksella on pitkät perinteet sekä lääketieteen että hoitotyön koulutuk-
sessa erilaisten anatomisten mallien käytössä havainnollistamaan ihmiskehoa sekä 
käytännön käden taitojen opiskelussa erilaisten torsojen ja nukkien käytössä. Tiimityö-
taitojen merkityksen harjoittelussa toi ensimmäisen kerran esille David Gaba, jonka 
johdolla suunniteltiin tiimiharjoitteluun soveltuva ensimmäinen realistinen simulaa-
tionukke vuonna 1980 (Okuda ym. 2009). Simulaatiokoulutus on varsin uusi menetel-
mä terveydenhuollon opetuksessa Suomessa, mutta sen määrä on voimakkaasti li-
sääntynyt 2000 luvulla (Hallikainen – Väisänen 2007). Moniammatillinen tiimiharjoittelu 
opiskelun aikana on vasta kehitysvaiheessa terveydenhuollon koulutuksessa Suomes-
sa (Katajamäki 2010; Laaksonen 2012; Tervaskanto-Mäentausta 2012). Toistaiseksi 
vielä moniammatillinen tiimiharjoittelu tapahtuu suurimmaksi osaksi työelämän täyden-
nyskoulutuksissa. Simulaatiokoulutusta on kuitenkin vielä suhteellisen vähän keskittyen 
lähinnä yliopistollisiin tai muihin keskussairaaloihin. Henkilöstön osaaminen ja potilas-
turvallisuus on nostettu esille voimakkaasti viime vuosina sekä henkilöstön itsensä että 
viranomaisten taholta. Simulaatiokoulutus on yksi keino lisätä näitä kumpaakin. 
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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kirjallisuuskatsaukseen perustuen kuvata simu-
laatiokoulutuksen vaikutusta potilaan kliinisen hoitotyön oppimisessa. Tietoa voidaan 
hyödyntää simulaatio-opetustilanteen suunnittelussa parhaan mahdollisen oppimisen 
saavuttamiseksi. 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa kirjallisuuskatsauksen näyttöön perustuva ope-
tusvideo (cd-rom) ja kirjallinen ohje parhaista käytänteistä (best practice) simulaatio-
koulutustilanteen suunnitteluun, käytännön harjoittelun toteuttamiseen ja oppimisen 
arviointiin. Helppokäyttöinen opetusta yhtenäistävä toimintaohjeisto antaa käytännön 
vinkkejä realistisen ja tavoitteellisen oppimiskokemuksen toteuttamiseen simulaatiope-
dagogisin menetelmin suunnitelmasta toteutukseen kaikille terveydenhuoltoalalla toimi-
ville kouluttajille. Yhtenäinen ohje parantaa koulutuksen laatua, mahdollistaa tutkimuk-
sen simulaatiokoulutuksessa hankittujen taitojen siirtymisestä käytännön osaamiseksi 
sekä mahdollistaa arvioinnin, onko simulaatiokoulutuksella vaikutusta potilasturvallisuu-
teen. 
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2 Simulaatiopedagogiikka terveydenhuollon akuuttihoitotaitojen saavut-
tamisessa 
 
2.1 Simulaation käsite terveydenhuollon toimintojen oppimisessa 
 
Sanaa simulaatio on määritelty usealla eri tavalla. Varhaisin kuvaus on peräisin vanhan 
testamentin totuuskirjoista, josta ranskalainen sosiologi ja filosofi Jean Baudrillard 
(1927–2007) lainasi 1981 ilmestyneeseen artikkeliinsa Simularca and Simulation viit-
teen: 
”The simularcum is never that conceals the truth – it is the truth that conceals 
that there is none. The simularcum is true” -Ecclesiastes-  
 
Baudrillard tarkoitti tällä sitä, että vaikka kyseessä on jonkin todellisuudessa esiintymät-
tömän ilmiön teeskentely, simulaatio itsessään voi aikaansaada todellisuutta. Hän erot-
teli simulaatiosta myös käsitteen dis-simulaatio, millä tarkoitetaan henkilöä, joka tees-
kentelee olevansa joku, joka hän ei todellisuudessa ole (Poster 1988). Simulaatiolla 
tarkoitetaan menetelmää, jolla pyritään tutkimus-, opetus-, tai muussa tarkoituksessa 
jäljittelemään jotakin tapahtumaa tai esimerkiksi sairaaksi tekeytymistä jonkin edun 
saavuttamiseksi (MOT 2013). Gaba (2004) määritteli simulaation olevan tekniikka, ei 
teknologia (Gaba 2004; Galloway 2009). 
 
Shannonin vuonna 1995 luoman määritelmän mukaan simulaatiolla tarkoitetaan mää-
rittelemää prosessia, jonka tarkoituksena on todellisen elämän tai systeemin malli, jon-
ka avulla voidaan ymmärtää systeemin käyttäytymistä tai arvioida erilaisia toimintata-
poja systeemin toiminnassa. Hänen mukaansa Oxfordin englanninkielinen sanakirja 
määritteli simulaation olevan jossain tilanteessa tai prosessissa käyttäytymisen imitoin-
tia (Alinier 2007). 
 
Lääketieteen opetuksessa simulaatio määritellään tekniikaksi, jonka avulla pyritään 
luomaan tai vahvistamaan tosi elämää muistuttavia ja korvaavia ohjattuja interaktiivisia 
ja mukaansa tempaavia kokemuksia. Simulaation tavoitteena on jäljitellä potilaan hoito-
tapahtumaa realistisessa ympäristössä arvioinnin ja palautteen toteuttamiseksi (Gaba 
2004). Simulaation tarkoitus on jäljitellä joko kokonaisuutta tai vain yhtä osa-aluetta 
kliinisestä hoitotodellisuudesta (Seropian 2003; Jeffries 2005; Andersson – Bond – 
Holmes – Cason 2012.) 
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Simulaatio on todellisuuden jäljittelemistä (Väisänen – Hallikainen 2007). Jäljittelemi-
sen tarkoituksena on tuottaa kokemuksellista oppimista (Herranen 2012). Se voidaan 
myös luonnehtia prosessiksi, joka pitää sisällään lukuisia erilaisia toimintoja, joissa 
voidaan jäljitellä jonkin hoitotapahtuman tai -järjestelmän osia tai toimintaa (Seropian 
2003; Guimond – Sole – Salas 2011). Simulaatio on menetelmä, joka yhdistää teorian 
ja käytännön Dunbar-Reid – Sinclair – Hudson 2011). Simulaation avulla voidaan jälji-
tellä todellisuutta yksityiskohtaisesti tai saattaa yhteen elementtejä ja ryhmitellä ne osit-
taisen tosielämän todellisuuden saavuttamiseksi (Seropian 2003). 
 
2.2 Pedagogiikka 
 
Termiä pedagogiikka käytetään yleisesti, kun puhutaan opettamisesta. Sana juontaa 
juurensa Kreikan historiasta sanasta Paidagogos, joka tarkoitti lapsia opettavaa henki-
löä. Yleisesti termi tunnetaan synonyyminä kasvatustieteille ja sillä on monia merkityk-
siä. Pedagogiikalla tarkoitetaan yleensä kasvatus- tai opetusoppia tai taitoja sekä kas-
vatustieteellistä opetusta ja tutkimusta tai jonkin sen kohteena olevaa kasvatus- tai 
opetusalaa esimerkiksi ammattikorkeakouluopetusta (Itä-Suomen yliopisto 2013.) Ai-
kuisoppimisesta käytetään termiä andragogiikka. Aikuisen oppimisessa (kuvio 1) on 
omat erityspiirteensä (Knowles 1984). 
 
 
Kuvio 1. Aikuisen oppijan erityspiirteet Knowles (1984) mukaan. 
 
Didaktiikalla tarkoitetaan opetusoppia, joka jaetaan yleiseen ja erityisdidaktiikkaan. 
Erityisdidaktiikassa käsitellään jokin tietyn eritysalueen kuten hoitotyön opetukseen 
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liittyviä kysymyksiä. Didaktiikka jaetaan kuvailevaan (asioiden kuvaileminen sellaise-
naan) ja normatiiviseen (muun muassa erilasten opetusmenetelmien arviointi). Simu-
laatiopedagogiikan taustalla vaikuttavat erilaiset oppimiskäsitykset ja teoriat (Itä-
Suomen yliopisto 2013.) 
 
2.3 Oppimisteoreettinen perusta simulaatiopedagogiikassa 
 
Behavioristisen oppimiskäsityksen taustalla on ajatus ihmisestä tiedon passiivisena 
vastaanottajana. Oppiminen on opettajakeskeistä. Oppimistapahtumassa keskeistä on 
ärsyke, joka aikaansaa reaktion. Ärsyke ei kuitenkaan aiheuta kaikissa samaa reaktio-
ta. Opettajan tulisi kyetä valitsemaan oikeat ärsykkeet ja palkita niistä syntyneitä toivot-
tuja reaktioita sopivasti. Palkitsemalla pyritään vahvistamaan toivottua rektiota ja ran-
kaisemalla sammuttamaan se. Kyse on tällöin ehdollistumisesta. Oppimisen arviointi 
perustuu ulkoisesti havaittaviin muutoksiin käyttäytymisessä ja selvittämättä jää mitä 
tapahtuu ajattelun tasolla ja onko muutos pysyvä. Behaviorismi oli vallitseva aina 1960- 
luvulle saakka, mutta näitä ominaispiirteitä esiintyy edelleen simulaatiopedagogiikassa 
(Itä-Suomen yliopisto 2013.) Simulaatiopedagogiikassa se tarkoittaa, että joko simu-
laattori tai harjoituksen ohjaaja antaa palautteen hyväksymällä tai hylkäämällä suori-
tuksen tai ohjaaja jälkipuinnissa kehuu hyvin menneitä suorituksia ja moittii ei toivottuja 
toimintoja (Torre – Daley – Sebastian – Elnicki 2006; Rostami – Khadjooi 2010.) 
 
Kognitiivisessa oppimiskäsityksessä on useita suuntauksia, mutta keskeistä on se, 
että oppija nähdään aktiivisena tiedon käsittelijänä ja jäsentäjänä. Oppiminen on opet-
tamisen sijasta keskiössä ja oppija ominaisuuksineen vaikuttaa keskeisesti oppimistu-
loksiin. Ihminen tulkitsee havaintojaan ja valikoi oman käsityksensä mukaan informaa-
tiota. Käyttäytyminen ei tämän käsityksen mukaan ole ulkoisesti havaittavaa vaan pe-
rustuu henkilön sisäisten prosessien perusteella tapahtuvaan epäsuoraan tulkinnan 
varaiseen havainnointiin (Lehtinen – Kuusinen 2001: 86–87; Lehtinen – Kuusinen – 
Vauras 2007: 74–79.) 
 
Havainnot saavat aikaan merkityksen, kun se kytketään aiemmin opittuun tietoon tai 
käsitykseen asiasta. Näistä syntyy sisäisten kytkentöjen avulla laajoja muistirakenteita, 
joita kutsutaan skeemoiksi. Skeemalla tarkoitetaan tiettyä ilmiötä koskevan tiedon ja 
kokemusten aikaansaamaa ennakkokäsitystä, jonka avulla havainnoidaan ja vastaan-
otetaan informaatiota ilmiöstä. Skeema on jatkuva prosessi, jota uusi tieto muokkaa. 
Kognitiiviseen oppimiskäsitykseen liittyy keskeisenä käsitteenä myös orientaatioperus-
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ta, jolla tarkoitetaan oppijan itsensä muodostamaa ennakkokuvaa. Ennakkokuvalla 
tarkoitetaan eräänlaisten yleisperiaatteiden ja oleellisten seikkojen muodostamaa ko-
konaiskuvaa opittavasta asiasta. Samasta objektiivisesta havainnoista voidaan muo-
dostaa useita eri käsityksiä sen mukaan mihin huomio kiinnittyy. Opetuksen pyrkimyk-
senä on saada oppijassa aikaan tiedollinen ristiriita, minkä tarkoituksena on kyseen-
alaistaa vanhoja tietorakenteita, vahvistaa oppimismotivaatiota sekä saada oppijassa 
aikaan oppimistarpeiden havaitseminen (Rauste- von Wright – von Wright – Soini 
2003: 33–51; Itä-Suomen yliopisto 2013.) Simulaatiopedagogiikassa pyrkimyksenä on 
luoda harjoitustilanne, minkä avulla pyritään saamaan aikaan ennalta määritelty objek-
tiivinen kuva hoitotilanteesta, mutta jonka harjoittelussa toimijoiden tulisi tuoda omat 
havaintonsa aktiivisesti esille (Salakari 2004). 
 
Kokemuksellinen oppiminen on vuonna 1984 Kolbin luoma käsitys oppimisen sykli-
sestä mallista, jossa uusi kokemus johtaa ajatteluprosessin kautta ilmiön abstrahointiin 
eli käsitteellistämiseen, uuden toimintamallin suunnittelun sekä kokeiluun ja mikäli toi-
minnan kokeilu tuottaa positiivisen lopputuloksen, toimintamallin tai käyttäytymisen 
muuttamisen (kuvio 2). Simulaatiotilanteessa syntyy parhaimmillaan ilmiön tietoisen 
havainnoinnin sekä sen pohtimisen useista näkökulmista seurauksena voimakas oma-
kohtainen kokemus, mikä voi johtaa merkittävän oppimiskokemuksen saavuttamiseen. 
Nykyään oppimista käsitelevissä keskusteluissa puhutaankin paljon merkityksellisestä 
oppimiskokemuksesta, mikä voidaan saavuttaa hyvin suunnitellussa simulaatio-
oppimistilanteessa. Osa simulaatiopedagogiikan asiantuntijoista kutsuu merkityksellistä 
oppimiskokemusta immersiiviseksi eli mukaansatempaavaksi, mikä tarkoittaa sellaista 
kokemusta, että se saa osallistujan kuvittelemaan olevansa aidossa tilanteessa harjoi-
tustilanteessa olemisen sijasta (Kolb 1984; Gaba 2004; Salakari 2004; Herranen 2006.) 
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Kuvio 2. Kolbin kokemuksellisen oppimisen kehä mukailtuna (Kolb 1984). 
 
Konstruktivistinen oppimiskäsitys ei ole oikeastaan erillinen teoria, eikä sitä voi täy-
sin erottaa kognitiivisesta oppimisnäkemyksestä. Oppimisen lähtökohtana korostuu 
aiemmin hankitut tiedot, kokemukset ja skeemat ja ongelmanratkaisukeinot. Oppiminen 
täydentää ja muokkaa aiemmin opittuja ja näiden perusteella rakennetaan uusi kuva 
ilmiöstä, mitä kokeillaan ja sen perusteella päätetään toimiiko se ja onko se otettavissa 
käyttöön vai hylättävä. Oppiminen on ongelmakeskeistä, ei niinkään yksittäisiin faktoi-
hin painottunutta vaan se on kontekstiin ja tilanteeseen sidottua. Keskeisessä asemas-
sa on oppijan reflektointi- ja itsearviointitaito. Oppijan tulisi ymmärtää miksi jokin asia 
tehdään, jotta siitä tulisi mielekästä. Opettajan keskeinen tehtävä on herättää oppijassa 
tietoinen ristiriita, antaa suunta ja tukea oppimista asettamalla tavoitteet sekä arvioida 
osaamista reflektion avulla. Opettajan rooli on toimia mahdollistajana eli fasilitaattorina. 
Opettaja ikään kuin kasaa ja purkaa oppimisen ”rakennustelineitä” sitä mukaan kuin 
oppiminen sitä vaatii. Oppija on tämän oppimiskäsityksen mukaan itseohjautuva aktii-
vinen tiedon hankkija. Konstruktivistisen oppimiskäsityksen mukaan oppiminen on aina 
sidoksissa toimintaan. Toiminnan avulla tietoa konstruoidaan ja opitaan haluttua toimin-
taa tilannesidonnaisessa vuorovaikutuksessa itseohjautuvasti (Tynjälä 1999: 28–30, 
Manninen – Pesonen: 2001: 70–71, Itä-Suomen yliopisto 2013.) 
 
Simulaatiopedagogiikassa tämä tarkoittaa sitä, että kunkin oppijan lähtötilanne tulisi 
simulaation suunnittelussa huomioida tavoitteiden asettamisessa niin, että jokaisen 
osallistujan on mahdollista suoriutua ja oppia tiimiharjoittelussa. Sosiokognitiivisen 
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suuntauksen mukaan oppiminen tapahtuu yksilöllisessä tiedon konstruointiprosessissa, 
mutta kiinteässä kielellisessä vuorovaikutuksessa ympäristön kanssa. Simulaatiotilan-
ne on usein rakennettu siten, että osallistujat saavat lähtötiedot ja tämän jälkeen he 
yrittävät tiimissä selvittää mistä on kyse ja miten tilanne voidaan parhaiten hoitaa. Tä-
mä oppimisnäkemys on keskeisellä sijalla erityisesti harjoiteltaessa kriittisten potilasti-
lanteiden hoitoa moniammatillisissa tiimeissä, missä keskeistä on ryhmän sisäinen 
kommunikaatio ja ryhmädynamiikka. Simulaatio-oppiminen perustuu tekemällä oppimi-
seen. Osallistujat harjoittelevat todellisuutta jäljitteleviä tilanteita rakentaen yksittäisistä 
asioista kokonaisuuksia ja oppien toisiltaan. Tarkoituksena on saada aikaan toiminnan 
muutos todellisessa hoitotilanteessa. Tiedon konstruoinnin harjoittelu simulaation avul-
la kehittää kliinistä päätöksentekoa, ongelmanratkaisukykyä, yhteistyö- ja tiimityötaitoja 
(Durham – Alden 2008; Lateef 2010.) 
 
Sosiaalinen oppimiskäsitys on yksi konstruktivismin suuntaus, jonka mukaan ihmi-
nen oppii toimiessaan sosiaalisissa yhteyksissä (Tynjälä 1998: 28–30). Tällaisia oppi-
misyhteisöjä ovat muun muassa kokonaiset työyhteisöt tai tiimit sen sisällä sekä omat 
opiskeluryhmät. Sosiaalisessa kontaktissa aikaisemman käyttäytymisen seuraukset 
vaikuttavat oppimistilanteessa luoden odotuksia ja oivalluksia, jotka toimivat rakennus-
aineina oman identiteetin rakentamisessa suhteessa muihin. Oppijoiden aikaisemmin 
hankkimat käyttäytymisen mallit ohjaavat tulevaisuuden tilanteiden käyttäytymistä. So-
siaalisen oppimisteorian neljä osatekijää ovat yhteisö, identiteetti, merkitys ja käytäntö, 
mitkä kuvaavat oppimista. Kuuluminen johonkin yhteisöön tekee oppimisesta sosiaalis-
ta ja kokemuksellista. Oppiminen tapahtuu dialogissa, jossa omia näkemyksiä verra-
taan toisten näkemyksiin ja jossa opettaja mahdollistaa oppimisen johdattelemalla op-
pijoita relevantin tiedon hankinnassa (Katajamäki 2010: 56.) Oma osaaminen yritetään 
saada yhteisön edellyttämälle kompetenssitasolle. Identiteetti muodostuu osaksi yhtei-
söä kasvamisessa. Merkitysten oppimisessa kokemuksellisuus toimii välittäjänä. Käy-
tännössä oppiminen tarkoittaa menneisyyden ja tulevaisuuden yhdistämistä, jossa teki-
jät, työtavat ja mallit yhdistyvät muodostaen yhteisen jaetun toimintamallin. Tilan-
nesidonnaisen oppimisen teoriassa korostetaan oppimisen kontekstuaalisuutta (Wen-
ger 1998: 4–5, Tossavainen 2006: 25.) 
 
Simulaatiopedagogiikassa tämä näkyy tiimiharjoittelussa, jossa jokainen yksilö antaa 
osaamistaan ja saa sitä toisiltaan oppimisskenaariossa ja sen jälkipuinnissa (Durham – 
Alden 2008). Simulaatioharjoituksessa pyrkimyksenä on avoin vuorovaikutus havain-
noista ja ajatuksista tiimin jäsenten välillä siitä, kuinka tilanne tulisi hoitaa (Husebø – 
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Rystedt – Friberg 2011). Sosiaalisuuteen kuuluu myös ryhmän kaikkien jäsenten huo-
mioiminen työtehtävien jakamisessa kunkin sovitun tehtäväjaon ja osaamistason mu-
kaisesti. Sosiaalinen vuorovaikutus näkyy myös kommunikaatiossa, missä ideaalitilan-
teessa harjoitustilanteen johtaja huomioi kaikki ryhmänsä jäsenet sekä tiedon hankki-
misessa että tiedon jakamisessa. Tilanteen hoidon onnistumisen edellytyksenä on hy-
vän tilannetietoisuuden ylläpitäminen, mikä puolestaan edellyttää hyvää kommunikaa-
tiota. Simulaatio-oppimisessa on myös kyse mallioppimisesta, missä opitaan sosiaali-
sessa vuorovaikutuksessa omasta käyttäytymisestä saadusta informatiivisesta palaut-
teesta ja havainnoista, miten muut käyttäytyvät (Willford – Doyle 2006; Durham – Alden 
2008; Kobayashi, ym. 2008; Tuoriniemi – Schott-Baer 2008.) 
 
Realistisen oppimisnäkemyksen mukaisesti todellisuuden olemassaolo on riippuma-
ton ihmisten käsityksistä. Tietoa rakennetaan aktiivisesti, mutta tiedon arvioinnin päte-
vyys on keskeisellä sijalla. Opetuksen tarkoituksena on oppijan käsitysten, ajatusten, 
tietojen, taitojen, asenteiden ja tottumusten muokkaamisen mahdollistaminen auttamal-
la oppijaa arvioimaan niitten todellisuusvastaavuus. Opettajan rooli oppimisessa on 
osoittaa oppijan ajatusrakennelmiensa mahdolliset puutteellisuudet ja auttaa oppijaa 
kehittämään niitä todellisuutta vastaaviksi Realistisen oppimisnäkemyksen mukaan 
opettajan keskeinen tehtävä on auttaa oppijaa kehittymään monipuolisesti, jotta tämä 
kykenisi muodostamanaan todellisuutta vastaavia käsityksiä, asenteita, tottumuksia ja 
taitoja. Tämä edellyttää useita toisiaan täydentäviä näkökulmia opetuksessa ja sitä, 
että opettaja saa riittävästi tietoa oppilaan ajatuksista pystyäkseen arvioimaan niitä 
(Kalli 2003. 59–75, Puolimatka 2004: 17–20, 291–294, Uusikylä – Atjonen 2007: 145.) 
 
Simulaatio-oppimisessa realismi ilmenee siten, että harjoitus suunnitellaan mahdolli-
simman todellisuutta vastaavaksi huomioiden kuitenkin mahdolliset erilaiset järkevät 
vaihtoehtoiset ratkaisut tilanteen hoitamisessa. Simulaatiossa pyritään luomaan sellai-
nen realismi, että yksilöiden käsitys tilanteesta ja sen edellyttämistä toimenpiteistä olisi 
samansuuntainen koko ryhmässä, mutta tiedon jatkuvan arvioinnin tulee olla mahdollis-
ta harjoituksen mielekkyyden ylläpitämiseksi. Tarkoituksena on myös muokata osallis-
tujien käsityksiä siitä, miten todellisessa hoitotilanteessa voidaan ryhmässä selviytyä 
turvallisesti huolimatta mahdollisesta yksilön puutteellisesta totuuskäsityksestä tilan-
teesta (Gaba 1991; Gaba, ym. 2001; Salakari 2004; Willford – Doyle 2006; Kobayashi, 
ym. 2008.) 
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Simulaatioharjoittelussa pyritään tarkoituksenmukaisesti osallistujia haastamaan omat 
käsityksensä, tottumuksensa ja asenteensa kompetenssinsa kehittämiseksi. Ollakseen 
hyvä simulaatio-opetusta toteuttava ohjaaja, tulisi hänen olla hyvä kliinikko, pedagogi ja 
omata myös psykologista ymmärrystä ihmisen käyttäytymisestä, jotta simulaatiosta 
tulisi mahdollisimman realistinen oppimiskokemus. Realismi ilmenee myös simulaation 
jälkipuinnissa, kun osallistujia ohjataan korjaamaan avoimessa dialogissa mahdollisiin 
vääriin käsityksiinsä perustuvat päätöksensä (Fanning – Gaba 2007.) Simulaatiossa 
mahdollistuu tunteiden, ajatusten ja kokemusten jäsentely sekä yhdistely ja peilailu 
todellisiin hoitotilanteisiin. Simulaatio mahdollistaa hoitotilanteen optimaaliseen suorit-
tamisen harjoittelun näyttöön perustuvan tiedon teoriamallin mukaisesti. Simulaatio-
oppimistilanteessa eläytyminen tilanteeseen on toivottavaa jotta osallistujat saisivat 
mahdollisimman realistisen ja merkittävän oppimiskokemuksen (Wilford –  Doyle 2006; 
Dieckmann – Gaba – Rall 2007; Conrad – Guhde – Brown – Chronister – Ross-
Alaolmolki 2010.)  
 
Simulaatiopedagogiikka on yhdistelmä erilaisia oppimiskäsityksiä ja niitä kaikkia tarvi-
taan immersiivisen eli mukaansatempaavan oppimiskokemuksen saavuttamiseksi, mi-
kä parantaa yksilöiden ja tiimien toimintaa (Gaba 2007). Simulaatio on oppimista sosi-
aalisessa kontekstissa, missä arvioinnin kohteena ovat osallistujien tiedot, taidot ja 
käyttäytyminen hoitotilanteessa. Ohjaajien tehtävä on toimia mentoreina ja luoda osal-
listujille mahdollisuus syventää osaamistaan sekä lisätä ymmärrystään oppimisesta 
tilanteessa jossa yhdistyy kognitiivinen oppiminen ja erilaisten roolimallien käyttäytymi-
nen (Rutherfor-Hemming 2012.) Taulukossa 1 kuvataan kirjallisuuskatsaukseen perus-
tuen simulaatio-oppimisen keskeistä terminologiaa, minkä avulla kuvataan oppimiskoh-
teita ja niiden arviointia. 
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 Simulaatiopedagogiikan terminologiaa Taulukko 1.
 
Competence Asiantuntijuus / Osaaminen 
Teamwork Tiimityö 
Crew resource (composite risk) man-
agement training 
Kriittisten tilanteiden ja resurssien hallinta 
Crises management Kriisien hallinta 
Anesthesia nontechnical skills (ANTS) 
/ Intensive care nontechnical skills 
Anestesiatyön / tehohoitoyön ei-teknisten 
taitojen hallinta 
Closed loop communication Suljetun ympyrän kommunikointi 
Clinical judgment / decision making Kliininen päättelykyky / päätöksentekokyky 
Critical thinking / Clinical decision 
making 
Kriittinen ajattelu / kliininen päättelykyky 
Task allocation  Tehtävänjako 
Situation awareness Tilannetietoisuus 
Objective Structured Clinical Examina-
tion (OSCE) 
Objektiivinen strukturoitu kliininen koe 
Critical thinking score Kriittisen ajattelun pisteytys 
Algorithm / Protocol Hoito-ohje tai - suositus 
Global Assessment Kokonaisnäkemys tilanteesta 
Clinical skills Kliiniset taidot 
 
2.4 Kompetenssin kehittyminen hoitotyössä 
 
Terveydenhuollon oppimista säädellään laeilla ja asetuksilla. Hoitotyön oppimisessa 
tavoitteena on näyttöön perustuva hoitotyön asiantuntijaosaaminen eli kompetenssin 
saavuttaminen. Kompetenssi tulee englanninkielen sanasta competence, joka kuvaa 
henkilöä, jolla on jonkin tietyn alueen erityisosaamista tiedollisesti tai taidollisesti (Sara-
järvi – Mattila – Rekola (2011: 39). Ammattikorkeakoulun tehtävänä on kouluttaa am-
matillisia asiantuntijoita työelämän ja sen kehittämisen tarpeisiin. Ammattikorkeakoulu-
laki 351/2003 ja Valtioneuvoston asetus ammattikorkeakouluista 352/2003 määrittelee 
viitekehyksen sairaanhoitajien asiantuntijaosaamisesta. Se jakautuu neljään osaamis-
alueeseen, jotka ovat: substanssi-, työyhteisö-, kehittymis- ja kehittämisosaaminen. 
Asiantuntijuuden ero ammattitaitoon on se, että se ei ole tiettyyn vakanssiin tai positi-
oon rajattu, vaan se on jonkin tehtävä- tai ongelma-alueen sekä niihin liittyvien asioiden 
erityisosaamista. Substanssiosaamiseen kuuluu hoitotyön kompetenssi, jolla tarkoite-
taan hoitamisen ydinosaamisen hallintaa. Ydinosaaminen koostuu hoitotyössä näyt-
töön perustuvasta tiedollisesta ja taidollisesta osaamisesta, joiden mukaan toimitaan 
hoidon kohteena olevan asiakkaan eli potilaan sairauden hoitamiseksi tai terveyden 
edistämiseksi. Hoitoyön asiantuntijana toimijan tulee myös hallita ne työelämän toimin-
taa ohjaavat periaatteet, eettiset ja moraaliset velvoitteet, joiden mukaan tulisi korkea-
laatuisessa hoitotyössä toimia (Sarajärvi – Mattila – Rekola 2011:39–45; STM 2012.) 
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Taulukossa 2 on kuvattu hoitotyön asiantuntijan osaamisalueita, joista osa voidaan 
saavuttaa simulaatio-oppimisen keinoin. 
 
Hoitotyön substanssiosaamisen eri osa-alueita voidaan harjoitella simulaatio-oppimisen 
menetelmin. Itsenäinen toimiminen, jossa tarvitaan tiedon ja taidon hallintaa soveltuu 
hyvin tällä menetelmällä toteutettavaksi oppimiseksi. Substanssiosaamisen osa-alueita 
harjoitellaankin paljon hoitotyön laboraatioissa. Työyhteisöosaamiseen kuuluu ryhmäs-
sä toimiminen, jota voidaan harjoitella esimerkiksi potilasturvallisuussimulaatioissa, 
potilaan siirtotilanteiden raportoinnin tai viranomaisyhteistyön sekä erilaisten eettisten 
tilanteiden harjoittelussa. Omien toimintatapojen kyseenalaistamiseen ja uusiin toimin-
tatapoihin liittyvä tietojen päivitysoppiminen kuuluvat kehittymisosaamiseen ja soveltu-
vat erinomaisesti simulaation avulla tapahtuvaan oppimiseen ja myös työyhteisön ke-
hittämisosaamiseen. Hoitotyön asiantuntijan kaikkien kompetenssin eri osa-alueiden 
saavuttamisessa voidaan oppimisessa käyttää simulaatiopedagogiikkaa yhtenä mene-
telmänä. Terveydenhuollon opetuksen tulee olla tieteelliseen näyttöön perustuvaa (evi-
dence based nursing / medicine), jolloin myös käytettyjen opetusmetodien tulisi olla 
tieteellisesti perusteltavissa (Rhodes – Curran 2005; Diekman ym. 2007; Durham – 
Alden 2008; Alinier 2011.)  
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 Hoitotyön asiantuntijan osaamisalueet ja tunnuspiirteet (Sarajärvi – Mattila – Taulukko 2.
Rekola 2011) 
Osaamisen alueet Hoitotyön asiantuntijan tunnuspiirteet 
Substanssiosaaminen 
 Asiantuntijuuden perustaidot 
Hoitotyössä tarvittava asiantuntijan kompetenssi eli ydinosaaminen. 
Hoitotyön asiantuntija: 
 
 hallitsee hoitotyön tiedolliset ja taidolliset vaatimukset, jotka perus-
tuvat näyttöön ja osaa toimia niiden mukaisesti 
 hallitsee laajemmin työelämän toimintaa ohjaavia periaatteita, jotka 
asettavat velvoitteita hoitotyön asiantuntijan toiminnalle 
 tuntee ne eettiset ja moraaliset velvoitteet ja vaatimukset, jotka ovat 
hoitotyössä toimimisen edellytyksiä 
 on vastuuntuntoinen ja kykenee itsenäiseen ja vastuulliseen toimin-
taan 
 kykenee toimimaan persoonallisesti erilaisissa tilanteissa. 
Työyhteisöosaaminen 
 Asiakas- ja verkosto-osaaminen 
 Sisäiset yhteistyötaidot 
 
Työyhteisöosaaminen liittyy hoitotyön asiantuntijan sosiaalisiin taitoi-
hin ja sosiaaliseen joustavuuteen. Asiantuntijuus sisältää: 
 näyttöön perustuvaa yhteistoimintaosaamista, joka liittyy tiimeissä 
ja erilaisissa työelämän sosiaalisissa verkostoissa toimimiseen 
 muutosjohtamista ja osaamisen johtamista 
 asiakaslähtöisen toiminnan hallintaa sekä hallinto- ja talousosaa-
mista 
 asiakas- ja työyhteisön markkinointiosaamista 
 työyhteisöosaamisen myötä autonomiaa, valtaa ja vastuuta. 
Kehittymisosaaminen 
 Innovaatiovalmiudet 
 Itsensä kehittäminen 
Kehittymisosaaminen liittyy tutkivaan työotteeseen, joka tarkoittaa 
omaa kehittämisosaamista ja ajattelun taitoja, joita oma työ ja hoitoyhtei-
sön kehittäminen edellyttävät. Kehittymisosaaminen kohdistuu oman 
toiminnan kriittiseen ajatteluun ja toimintakäytänteisiin. Hoitotyön asian-
tuntija: 
 kykenee kyseenalaistamaan omia toimintakäytänteitä  
 kykenee jatkuvaan omien tietojen päivittämiseen 
 suhtautuu myönteisesti mutta kriittisesti tieteelliseen tietoon ja 
osaa hyödyntää sitä toiminnassaan 
 kykenee luovaan ongelmaratkaisuun ja tuntee alan uusinta tie-
toa ja kehittämistyön menetelmiä 
 hallitsee sekä itsensä johtamisen että työyhteisön näyttöön pe-
rustuvan johtamis- ja kehittämisosaamisen ja osaa arvioida sitä 
 on entistä enemmän oman työnsä johtaja ja kehittäjä, mikä 
edellyttää osallistumista koulutukseen, itsensä kehittämiseen 
sekä kehittämishankkeiden toteuttamiseen. 
 
Kehittämisosaaminen 
 Organisaation  
       toimintakulttuurin           
       omaksuminen 
 
 Toiminnan 
       kokonaisuuksien         
       hallintataidot 
 
 
 
Kehittämisosaaminen liittyy hoitotyön organisaation toiminnan kehit-
tämiseen ja kokonaisuuksien hallintaan. Kehittämisosaaminen tarkoittaa 
näyttöön perustuvaa hoitotyön erityisosaamista ja kehittämiseen tarvitta-
via hallintataitoja. Hoitotyön asiantuntijalta edellytetään: 
 organisaatiokulttuurin kehittämistarpeiden tunnistamista ja 
tunnustamista 
 toimintakäytänteiden tuntemusta ja valmiutta niiden kehittämi-
seen 
 strategista osaamista, kehityssuuntien tuntemusta sekä kykyä 
toimia muuttuvissa tilanteissa 
 näkemystä yhteiskunnallisesta kehityksestä ja kykyä soveltaa 
näkemystä muutosprosessien johtamiseen 
 kykyä johtaa työyhteisön tutkimus- ja kehittämistoimintaa sekä 
arvioimaan ja argumentoimaan toiminnan lähtökohtia ja toi-
minnan vaikuttavuutta. 
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Kompetenssilla voidaan tarkoittaa myös asiantuntijaosaamista, mikä koostuu teoriatie-
doista, kliinisistä kädentaidoista ja asenteesta. Kuviossa 3 on kuvattu tulevaisuudessa 
hoitotyössä tarvittavia asiantuntijuuden eri osa-alueita, joita ovat: ammatillisuus, johta-
minen, systeemiin perustuva osaaminen, millä tarkoitetaan potilasturvallisuuden toimin-
taorganisaatioon liittyvien asioitten hallintaa, informaatio- ja teknologiaosaamista, 
kommunikaatio-osaamista, tiimityö- ja yhteistyötaitoja, turvallisuuden hallintaa, laadun 
parantamisosaamista, näyttöön perustuvaa ja potilaskeskeistä hoitotyötä (Sroczynski – 
Gravlin – Seymour-Route – Hoffard –  Creelman 2011.) 
 
 
Kuvio 3. Hoitamisen kompetenssi tulevaisuudessa (Sroczynski, ym. 2011). 
 
2.5 Kompetenssin kehittyminen lääketieteessä 
 
Lääketieteen oppimista säädellään muun muassa yliopistolaissa 558/2009, laissa ter-
veydenhuollon ammattihenkiöistä 312/2011 sekä Valtioneuvoston asetuksessa yliopis-
tojen tutkinnoista 794/2004, joissa opintojen laajuus ja sisältö määritellään. Lääketietie-
teen opinnoissa painottuvat biologiset, kansanterveystieteelliset, tutkimusmetodologia, 
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terveydenhuoltoon liittyvä lainsäädäntö, eettiset ja tietotekniset opinnot. Lääketieteen 
opetuksessa on paljon sellaisia osa-alueita, joissa osaamista voidaan saavuttaa simu-
laatiopedagogisin keinoin. Opetuksessa käytetäänkin paljon erilaisia anatomisia malle-
ja ja eritasoisia simulaattoreita. Simulaattorilla harjoitellaan esimerkiksi potilaan sydän- 
ja hengitysäänien kuuntelua. Simulaation avulla voidaan myös harjoitella potilaan tut-
kimista ja vuorovaikutusta jolloin simulaattorin sijasta voidaan käyttää oikeaa ihmistä, 
joka on joko oikea potilas tai näyttelee potilasta. Elvytyssimulaatioita on jo ensimmäi-
sellä vuosikurssilla, jolloin harjoitellaan peruselvytystaitoja. Hoitoelvytystä opitaan 
anestesian kurssilla ja silloin on myös hoitoelvytyssimulaatiotentti. Lääketieteen opin-
noissa on paljon kliinistä harjoittelua terveydenhuollon eri toimipisteissä aidoissa poti-
laskontakteissa. Lääketieteen ja hoitotyön opinnoissa ei Suomessa ole järjestelmällistä 
yhteisharjoittelua, mutta sitä on kokeiltu ja sitä tullaan mahdollisesti lisäämään tulevai-
suudessa kun ammatilliset oppilaitokset, yliopistot ja sairaalat alkavat tekemään aiem-
paa tiiviimpää yhteistyötä keskenään (Hallikainen – Väisänen – Rosenberg – Niemi-
Murola 2006; Hallikainen – Väisänen 2007.) 
 
2.6 Akuuttihoito 
 
Akuuttihoito käsittää päivystysluonteisia terveydenhuollon eri osa-alueisiin kuuluvia 
toimintoja (kuvio 4), jolle tyypillistä on aikavaihteluille herkän yksilöllisen diagnostiikan 
ja parantavien toimenpiteiden suorittamista hoidon kohteen olevalle pyrkien ensisijai-
sesti parantamaan kyseisen yksilön terveyttä. Akuuttihoidossa suoritetaan potilaan 
tilanarviota ja hoitotoimia, mitkä voivat liittyä äkilliseen sairauskohtaukseen, vammau-
tumiseen tai sairaalan ulkopuolella käynnistyneeseen synnytykseen. Akuuttihoidolle 
tyypillistä on se, että potilaan tila edellyttää kiireellisiä tai välittömiä toimenpiteitä, joiden 
suorittamatta jättäminen saattaa johtaa potilaan kuolemaan. Akuuttihoitoon kuuluu toi-
menpiteitä terveydenhuollon eri osa-alueilta liittyen sairaustilan tai synnytyksen hoi-
toon. Akuuttihoitotoimenpiteiden tarkoituksena on hoitaa äkillistä, usein odottamatonta, 
vammautumisen tai sairaustilan aiheuttamaa kiireellistä tai hätätilannetta, mikä voi vä-
littömän hoidon puuttuessa johtaa kuolemaan (STM 2010.) Akuuttihoidolla tarkoitetaan 
aikavaihteluille herkkää yksilöllistä diagnostiikkaa ja parantavia toimenpiteitä, joiden 
ensisijaisena tarkoituksena on parantaa terveyttä (Hirshon ym. 2013). 
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Kuvio 4.  Akuuttihoitoon kuuluvia erilaisia toimintoja ja yksiköitä, joissa hoito toteutetaan. 
 
3 Simulaation luokitteluperusteet oppimistavoitteiden tason kuvaajana 
 
3.1 Potilassimulaattorien kehitys terveydenhuollossa 
 
Potilassimulaattorien historia juontaa juurensa aina 1600-luvulle, jolloin isä ja poika 
Grégoire kehittivät Pariisissa mallinuken, jota kutsuttiin ”haamuksi” (Buck 1991; Ziv – 
Wolpe – Small – Glick 2003). Nuken avulla opetettiin maallikkokätilöille synnytystaitoja 
vähentämään korkeaa lapsivuodekuolleisuutta. Hoitotyön opetukseen kehitettiin aikui-
sen kokoinen nukke Mrs Chase 1911 (Nickerson – Morrison – Pollard 2011). Ensim-
mäisen elvytysopetukseen tarkoitetun ihmisen kokoisen nuken kehittivät anestesiologit 
Peter Safar ja Björn Lind yhteistyössä nukketehtailija Asmund Laerdalin kanssa 1960. 
Nukke sai nimekseen Resusci Anne ja nuken kasvot saivat hahmonsa Seineen hukku-
neen nuoren naisen kuolinnaamiosta. Anne-nuken kehittäminen aloitti elvytysnukkien 
teollisen tuotannon (Cooper – Taqueti 2004; Perkins 2007; Okuda ym. 2009.) 
 
Kymmenisen vuotta myöhemmin 1950- luvun lopulla luotiin Abrahamsonin, Densonin ja 
Wolfin toimesta ensimmäinen laajamittaiseen simulaatioharjoitteluun (full scale simula-
tion) täysin interaktiivinen tietokoneohjelmoitu nukke Sim One, jolla oli mitattavat vitaali-
toiminnat ja jolle lisäksi voitiin antaa suonen sisäisiä sekä inhaloitavia lääkityksiä, joihin 
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se reagoi reaaliaikaisesti ja joka jopa räpytteli silmiään (Peteani 2004; Wilford – Doyle 
2006; Como – Kress – Lewendal 2009). 1960- luvun lopulla esiteltiin lääketieteen opis-
keluun tarkoitettu Harvey- niminen simulaattori, jolta voitiin auskultoida erilaisia sydän- 
ja keuhkoääniä (Wilford – Doyle 2006). Harvey on tänäkin päivänä edelleen käytössä 
lääketieteen koulutuksessa. (Gaba – Howard – Fish – Smith – Sowb 2001; Cooper – 
Taqueti 2004; Bradley 2006). 
 
1980- ja 1990- luvuilla potilassimulaattorien kehitys oli nopeaa. Yksi merkittävimmistä 
simulaatiokoulutuksen uranuurtajista Stanfordin yliopiston professori Gaba kehitti yh-
dessä insinöörien kanssa ensimmäisen anestesiasimulaattorin prototyypin, joka sai 
nimen Comprehensive Anestesia Simulation Environment (CASE), jonka sisälsi jo pit-
källe kehittyneen kardiovaskulaarisen fysiologian, joka mahdollisti monipuolisen kriittis-
ten hoitotilanteiden simuloinnin. Anestesiologit Yhdysvalloissa kehittivät simulaatiokou-
lutusta Gaban johdolla ottaen oppia ilmailussa saaduista kokemuksista inhimillisistä 
tekijöistä ja omista videoiduista simulaatioista. Näihin saamiinsa tietoihin ja kokemuk-
siin perustuen integroitiin simulaatio-opetukseen potilaan hoitoon liittyvien inhimillisten 
tekijöiden osuus, johon vaikutti osaltaan myös se, että 1980- luvun lopulla perustettiin 
potilasturvallisuus organisaatio Anestesia Patient Safety Foundation. Gaban johdolla 
aloitettiin moniammatillisten tiimien leikkaussalisimulaatioharjoitukset Harvardin lääke-
tieteellisessä yliopistossa. Tuona ajanjaksona kehitettiin myös anestesiasimulaattori 
Gainsville Anestesia Simulators (GAS) ja Medical Educational Technologies, Inc. (ME-
TI)- yritysten toimesta korkealaatuisia vaativaan simulaatioharjoitteluun suunniteltuja 
potilassimulaattoreita. Laerdal, joka oli tullut tunnetuksi ensimmäisen elvytysnuken ke-
hittämisestä, teki myös tuotekehittelyä ja toi vuosien saatossa ensin hoitoelvytykseen 
tarkoitetut Antti- ja Vital Sim- nuket ja 2000-luvun alussa myös oman korkean teknolo-
gian (high- fidelity) potilassimulaattorinsa SimManin (Cooper – Taqueti 2004; Bradley 
2006; Como ym. 2009; Okuda ym. 2009.) 
 
3.2 Simulaation luokitteluperusteet 
 
Simulaation luokittelutapoja on useita. Sangen usein simulaatiokoulutus mielletään vain 
äärimmäisen kalliiden ja teknisesti erittäin korkeatasoisten nukkien eli potilassimulaat-
torien avulla jossakin erityisissä simulaatiolaboratorioissa, - studioissa tai simulaa-
tiokeskuksissa tapahtuvaksi opetukseksi. Simulaatio kuvataan kansainvälisesti yleensä 
englannin kielen sanalla fidelity, jolle ei ole hyvää suomenkielistä käännöstä. Suomen-
nos sanalle on tarkkuus, täsmällisyys, uskollisuus tai toistokyky (Rekiaro – Robinson 
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1994: 869; MOT 2013). Simulaatio voidaan kuvata ja luokitella joko siinä käytettävän 
välineistön tai siihen liittyvän aktiviteetin kautta (Durham – Alden 2008). Yksinkertaisin 
tapa luokitella simulaatio on jakaa se joko oikealla ihmisellä tapahtuvaksi (oikea potilas 
tai näyttelijä) käyttäen niin kutsuttua standardoitua potilasta tai käyttämällä teknologiaa 
apuna kliinisen hoitotapahtuman kopioimiseksi (Okuda, ym. 2009). 
 
Simulaatio voidaan luokitella teknisen tason tai muun teknisen monipuolisuuden mu-
kaan, jolloin ilmaisulla fidelity tarkoitetaan teknistä tarkkuutta, täsmällisyyttä tai kykyä 
toistaa oikean ihmisen erilaisia kehontoimintoja. Teknisten ominaisuuksien mukaan 
simulaatio luokitellaan matalan (low- fidelity), keskitason (mid- fidelity), korkean tason 
(high- fidelity) tai monimuotoiseen (multi- mode) simulaatioihin (Beaubien – Baker 
2004; Tuoriniemi – Schott-Baer 2008; Como ym. 2009; Harder 2010; Nickerson – Pol-
lard 2010; Dunbar-Reid – Sinclair – Hudson 2011; McGaghie – Issenberg – Petrusa – 
Scalese 2012.) Monimuotoinen tarkoittaa, että simulaatiossa voidaan käyttää kahta eri 
teknistä ratkaisua tai oikeaa ihmistä ja teknistä apuvälinettä. Sanalla fidelity tarkoite-
taan usein nimenomaisesti simulaattorituotetta kuvaamaan tosielämän tilanteen tark-
kaa jäljentämistä (Tuoriniemi – Schott-Baer 2008). 
 
3.3 Simulaation luokittelu teknisten ominaisuuksien mukaan 
 
3.3.1 Matalan tason simulaatio 
 
Low- fidelity eli matalan teknologian tasoon luokitellaan kuuluvaksi muun muassa task, 
part task, simple task tai prosedual trainers välineistöä, jolla tarkoitetaan yksinkertaisia 
erityisesti psykomotoristen taitojen eli tekniseen harjoitteluun tarkoitettujen opetusväli-
neitten avulla suoritettavaa simulaatiokoulusta. Näitä voivat olla esimerkiksi hengitys-
teiden turvaamisvälineiden harjoittelu- eli intubaatiopää, kudosten ompeluun tarkoitettu 
keinonahka, selkäydin-, nivelpisto-, tai suonen kanylointitorso eli kehon jonkin osan 
harjoittelumalli (Perkins 2007; Durham – Alden 2008; Rosen 2008; Galloway 2009; 
McGaghie ym. 2010; Dunbar-Reid ym. 2011). Tähän luokkaan kuuluu myös yksinker-
taiset elvytysopetusnuket tai torsot, jotka voivat olla myös tietokoneohjattuja tai pelkäs-
tään virtuaalisia potilaita kuten Second life ja vastaavat tietokoneohjelmat (Rosen 2008: 
160). Alla olevassa taulukossa esitetään toimenpiteitä, joita voidaan oppia käyttäen 
matalan teknologian simulaattoria. Toimenpiteistä osa on sellaisia, joita voidaan harjoi-
tella erillisillä mekaanisilla torsoilla ja osa edellyttää elektroniikkaa ja tietokoneella oh-
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jattua simulaattoria. Pedagogisessa merkityksessä ne ovat kuitenkin yksittäisten toi-
menpiteiden psykomotoristen taitojen harjoittelua. 
 
 Toimenpiteitä, joita voidaan harjoitella yksinkertaisella low fidelity tai part task Taulukko 3.
simulaattorilla (Perkins 2007) 
Kurkunpäämaskin (LMA) 
asettaminen 
Perifeerinen ja sentraali-
nen kanylointi 
Sydämen rytmin tunnista-
minen 
Henkitorvi-intubaatio 
(muoviputken asettaminen) 
Keuhkopussidreenin (las-
kuputken) asettaminen 
Defibrillaatio (sydämen 
tasavirtasähkösokki) 
Neulakoniotomia (henki-
torven hätäilmatie) 
Verikaasuanalyysin teke-
minen 
Sydämen sähköinen tah-
distaminen 
 
3.3.2 Keskitason simulaatio 
 
Keskitason (mid fidelity tai complex task) simulaatioissa käytetään standardoitua poti-
lasta (standardized patient), tietokoneohjelmia ja videopelejä (Harder 2010). Standar-
doidulla potilaalla tarkoitetaan näyttelijää (ammattinäyttelijä tai opetustapahtumaan 
osallistuva ohjeistettu oppija) tai oikeaa potilasta. Oikeita vapaaehtoisia potilaita on 
mahdollista saada muun muassa potilasjärjestöjen kautta. Tätä simulaation muotoa 
voidaan kutsua myös roolipeliksi (Jeffriers 2005). Keskitason simulaattoreihin kuuluvat 
myös kokovartaloiset (full body) tietokoneohjatut nuket, joiden avulla voidaan saada 
erilaisia fysiologisia suureita kuten sydämen syke ja verenpaine (Perkins 2007; Mc-
Gaghie ym. 2010). Myös erilaisten virtuaalitodellisuussimulaattorien avulla tapahtuvas-
ta koulutuksesta luetaan kuuluvaksi tähän luokkaan. Virtuaalitodellisuuden välineitä 
ovat muun muassa interaktiiviset tietokonepelit, mikrosimulaatio-ohjelmat, joiden avulla 
pyritään opettamaan esimerkiksi potilaan tutkimista ja hoitopäätösten tekoa ja tähys-
tyssimulaattorit (Perkins 2007; Harder 2010; McGaghie ym. 2010.) Keskitason simu-
laattoreilla voidaan harjoitella kokonaista potilasskenaarioita eli hoitotapahtumaa ja 
siihen liittyviä ryhmädynamiikkaan kuuluvia ei teknisiä taitoja teknisten taitojen lisäksi. 
Tietokonekäyttöisiä simulaattoreita käyttää joko harjoittelija itse tai simulaatiotilanteen 
ohjaaja. 
3.3.3 Korkean tason simulaatio 
 
High- fidelity (full environment) simulation eli korkean tason simulaatioilla tarkoitetaan 
tietokoneohjatun interaktiivisen potilasnukkesimulaattorin (integrated clinical simulators, 
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complex task simulators) käyttöä opetuksen välineenä, jolloin pyrkimyksenä on mah-
dollisimman autenttisen potilaan hoitotilanteen ja ympäristön jäljittely (Perkins 2007; 
Harder 2010). Tällä tasolla simulaation oppimistavoitteena on yleensä koko hoitotilan-
teen hallinta kommunikaatio haasteellisessa potilastilanteessa, ryhmän sisäinen työn-
jako ja johtaminen (Perkins 2007; Rosen 2008; Okuda 2009). Korkean tason teknologia 
mahdollistaa vaativien hoitotoimenpiteiden tekemisen potilassimulaationukelle ja simu-
laattori saadaan reagoimaan annettuihin hoitoihin realistisesti fysiologisen tilan muu-
toksilla joko itse säätelemällä tietokoneohjelman suureita tai jopa automaattisesti oh-
jelmaan rakennetun matemaattisen algoritmin ohjatessa toimintaa. Simulaattorin kans-
sa voidaan jopa kommunikoida aidon tuntuisesti nukessa olevan mikrofoni-
kaiutinjärjestelmän välityksellä (Roche 2010). Tämän tason simulaatioissa ohjaaja eli 
simulaatiokouluttaja voi olla erillisessä ohjauskeskuksessa seuraamassa hoitotapah-
tumaa peili-ikkunan ja kamerakuvan välityksellä mikäli harjoittelu tapahtuu erillisessä 
simulaatiotilassa. Oikeassa hoitoympäristössä harjoiteltaessa, on ohjaaja tai ohjaajat 
usein samassa tilassa osallistujien kanssa, mutta tarkoitus on olla häiritsemättä harjoi-
tuksen kulkua ja usein osallistujat eläytyvät tilanteeseen niin hyvin, että unohtavat oh-
jaajien läsnäolon (Rhodes – Curran 2005.) 
 
3.4 Muita simulaation luokitteluja 
 
Simulaation määrittely harjoituksissa käytettävän välineistön mukaisesti voidaan por-
rastaa myös viiteen tasoon, jotka ovat: matalan tason simulaattorit, simuloitu tai stan-
dardoitu potilas, tietokoneohjelma, korkean tason audiovisuaalinen tietokonepohjainen 
simulaattori kuten ultraäänisimulaattori, jossa on 3D anatominen kuva ultraäänikuvan 
lisäksi (METI) ja korkean teknologian potilassimulaattori, joka on anatomisesti ja fysio-
logisesti mahdollisimman realistinen ihmiskehon kopio (Ziv – Wolpe – Small – Glick 
2003; Durham – Alden 2008). Pelkkä simulaattorien teknisiin ominaisuuksiin perustuva 
määrittely tai luokittelu on liian yksipuolinen kuvamaan simulaation kaikkia ulottuvuuk-
sia. Luokittelussa tulisikin huomioida myös ympäristön eli environment fidelity (esim. 
audiovisuaaliset tekijät) ja psykologisten tekijöiden eli psychological fidelity (käsitteelli-
nen realismi) todellisuuden vastaavuustaso johon oppimisessa pyritään. Psykologiseen 
ympäristöön kuuluu muun muassa potilaan huomioiminen, jolloin ohjaaja voi ilmaista 
tunteita kaiuttimen välityksellä sekä potilaan tilan muutosten aiheuttama stressi aika-
paineen alaisena (Beaubien 2004). Erityisesti aikapaineella on suuri merkitys realismin 
saavuttamisessa ja siinä miten stressaavana simulaatio koetaan. Aikapaineella tarkoi-
tetaan kunnolliseen suorittamiseen tarvittavaa aikaa. Usein tehtävän suorittamisessa 
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on kiire johtuen potilaan peruselintoimintojen häiriöstä ja kiire taas määritellään nopeu-
den ja toiminnan summaksi (Leppänen 2011; 5). Ympäristön realismilla, jolla tarkoite-
taan todellisen hoitoympäristön välineistöä, on erittäin suuri merkitys simulaation tulos-
ten kannalta ja se tulisi myös huomioida tavoitteita asetettaessa ja kuvata tuloksia arvi-
oitaessa (Seropian 2003). 
 
Simulaatio voidaan luokitella myös oppimisen eri osa-alueiden, tavoitteiden tai pää-
määrän pohjalta niin, että teknologian merkitys on kunkin tason harjoittelun mahdollis-
taja (Gaba 2004; Alinier 2007). Alinier luokittelee simulaatiotasot viisiportaiselle as-
teikolle käyttäen Millerin 1990 lääketieteen kliinisen oppimisen arviointiin luomaa neli-
portaista typologiaa Millerin pyramidia. Kuviossa 5 on kuvattu Millerin pyramidi ja Ali-
enierin luokituksen mukaiset simulaattorin tasovaatimukset sekä simulaattorin teknisen 
tason merkitys on oppimisprosessissa. Mitä ylemmäksi pyramidissa noustaan, sitä suu-
remmaksi tulee vaatimus realismista, joka tarkoittaa teknisesti vaativampaa simulaatio- 
ja simulaattoritasoa. Samalla myös kompetenssin kehittymisnopeus kasvaa (Wilford – 
Doule 2006; Alinier 2007). 
 
 
Kuvio 5. Simulaatioiden luokittelu mukailtuna (Alinier 2007) 
 
Vielä syvemmälle analyysissaan simulaation ulottuvuuksissa professori Gaba, joka 
alkoi ensimmäisenä soveltaa ilmailusta saamansa esimerkin mukaisesti kriittisten tilan-
teiden hallinnan periaatteita anestesiasian aikaisten hätätilanteiden harjoittelussa (Ga-
ba ym. 2001). Simulaation monipuolisuuden vuoksi nykyiset ja tulevaisuuden tekniset 
sovellutukset voidaan sisällyttää useaan eri ulottuvuuteen, jotka edustavat simulaation 
eri ominaisuuksia. Simulaatio-oppiminen on hyvin monimuotoista ja siksi ulottuvuuksia 
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voidaan luokitella päämäärien mukaan 11. Jokainen näistä kuvaa yhtä simulaation 
ominaisuutta tai osa-aluetta. Kahdeksan ulottuvuutta pitää sisällään 5 tekniikan eri ta-
soa (verbaalinen, standardoitu potilas, osaharjoitteluun tarkoitettu simulaattori, tietoko-
nepotilas ja elektroninen potilas), mutta myös ei-teknisen lähestymistavan. Verbaalinen 
simulaatio tarkoittaa keskustelua ”mitä jos” ja erilaisia roolipelejä sekä standardoitua 
potilasta, joiden opitaan avulla potilaan tutkimista, kommunikaatiota ja ammatillisuutta. 
Viimeksi mainitut eivät edellytä mitään teknologista apuvälinettä (Gaba 2007.) 
 
Osittaisharjoitteluun (part task) tarkoitetuissa simulaatioissa voidaan käyttää joko ana-
tomista kehoa (esimerkiksi Anne nukke) tai sen osaa, mutta myös pelkästään virtuaali-
nen potilas (tietokoneohjelma) kuuluu tähän luokkaan Gaban (2007) mukaan. Virtuaa-
lisimulaation yksi toteutus on Second Life, jota on yhä enenevässä määrin käytetty 
myös terveydenhuollon opetuksessa, mutta kaikki simulaatioasiantuntijat ja tutkijat ei-
vät luokittele lainkaan simulaatioon kuuluvaksi. Osa asiantuntijoista kuitenkin luokitte-
lee erilaiset virtuaaliohjelmat omaksi luokakseen (Alinier 2007; Cant – Cooper 2009) 
Elektroninen potilas yhdistää osaharjoitteluun tarkoitetut simulaattorit ja niin sanotut 
tietokonepotilaat, joilla Gaba tarkoittaa korkean teknologian tason (high fidelity) simu-
laattoreita (esimerkiksi SimMan, Sim One, HAL, Harvey ja Second Life yhdistettynä Wii 
pelikonsoliin). Jatkuvasti nopeasti lisääntyvä lääketieteellinen tieto edellyttää korkeata-
soista harjoittelumahdollisuutta ilman, että potilasta vahingoitetaan ja tämä edellyttää 
oppimisympäristöltä mahdollisimman suurta realismia. Kuviossa 6 kuvataan Gaban 
määrittelemät simulaation 11 ulottuvuutta. Nämä ulottuvuudet kuvaavat simulaation 
tarkoitusta ja tavoitetta, osallistujien kokemustasoa, terveydenhuollon osa-aluetta sekä 
ammattiryhmiä, oppimistavoitetta ja sen saavuttamiseen tarvittavan välineistön teknistä 
tasoa ja oppimisympäristöä, simulaatiopotilaan ikää sekä simulaation interaktiivisuutta 
ja palautemenetelmää. Ulottuvaisuuksia voidaan kuvata pisteenä tai alueena eräänlai-
sessa matriisissa, jota voidaan käyttää apuna simulaatiota suunniteltaessa (Gaba 
2007.) 
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Kuvio 6.  Simulaatioiden luokittelu eri ulottuvuuksiin (Gaba 2007) mukailtuna. 
 
Hoitotyössä keskeinen osa-alue on eettinen osaaminen, jota voidaan simulaation avul-
la oppia ja arvioida, mutta osaamistasoa ei voi teknologiaan perustuvassa typologiassa 
kuvata yksiselitteisesti. Simulaatioissa joissa keskeinen oppimistavoite on eettisen on-
gelman havaitseminen ja ongelmanratkaisutaitojen kehittäminen voidaan käyttää tekni-
sesti minkä tasoista simulaattoria tahansa tai ihmisnäyttelijää, koska keskiössä on tuol-
loin kommunikaatio ja kognitiiviset taidot, jotka eivät ole sidoksissa teknologiaan (Ziv 
ym. 2003.) 
 
Seropian (2003) luokittelun mukaan simulaatiot voidaan jakaa neljään luokkaan osa-
tehtäväsimulaatioon, tietokoneperustaiseen oppimiseen, täysimittaiseen simulaatioon 
sekä simulaatioon, jolla saavutetaan illuusio oikeasta todellisuudesta kuten hyvin toteu-
tetussa elokuvassa. Simulaatio on opettamisen työkalu, jonka avulla voidaan saavuttaa 
erilaisia oppimistavoitteita kliinisessä ympäristössä potilasta vahingoittamatta (Wilford – 
Doyle 2006). 
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Huolimatta siitä, että simulaattorien historia on sangen pitkä lääketieteen ja hoitotyön 
koulutuksessa, on teknologia pitkälle ohjannut simulaatiopedagogiikan kehittymistä 
(Alinier 2007¸Lashinger ym. 2008). Laitevalmistajia, jotka tuottavat korkeimman tekni-
sen tason (high- fidelity) simulaattoreita, joilla päästään harjoittelemaan hoitoprosessin 
yhden osa-alueen mahdollisimman todenmukaista kokonaisuutta, on maailmassa vain 
muutama. Näitä realistisen potilaan hoitokokemuksen mahdollistavia potilassimulaatto-
reita on valmistettu vasta noin kymmenen vuoden ajan. 2000- luvulla on simulaatiope-
dagogiikan käyttö kasvanut sangen nopeasti sekä perusopetuksessa että täydennys-
koulutuksessa (Baeubien – Baker 2004). Simulaattorit ovat sangen arvokkaita. Niitä ei 
valmisteta suurille kuluttajamäärille ja moni organisaatio on hankkinut vain jonkin tai 
joitakin simulaattoreita, joiden avulla on pyritty osoittamaan saavutettuja hyötyjä oppi-
misessa ja tai potilasturvallisuuden parantamisessa. Tästä syystä on luonnollista, että 
tutkimus on varsin nuorta ja vasta kehitysvaiheessa hoitamisen pedagogiikassa. (Har-
der 2010.) 
 
Luokittelulla on merkitystä kun arvioidaan tutkimusnäyttöä simulaatiopedagogiikassa. 
Tällä hetkellä ei ole mitään yksiselitteistä tapaa luokitella simulaatiota. Se, minkä tekno-
logisen tason simulaattoria on tutkimuksessa käytetty, tulisi kuvata varsin tarkoin, jotta 
lukija voi arvioida mikä oppimistavoitteen taso kyseisen metodin käytöllä voidaan saa-
vuttaa. Ilman selkeää luokittelua tutkimustulosten keskinäinen vertailu saattaa olla san-
gen haasteellista ja voi osoittautua lähes mahdottomaksi saada yksiselitteistä näyttöä 
simulaatiokoulutuksen tehosta. Kiistatonta tutkimusnäyttöä ei ole muilta niin sanotuilta 
riskialttiilta aloita kuten ilmailu, ydinteollisuus, sotateollisuus ja liikenne simulaation te-
hosta, mutta kukaan ei silti kyseenalaista sen merkitystä turvallisuuden parantumisessa 
vain sen vuoksi, että kiistatonta tutkimusnäyttä on vaikea saada (Galloway 2009). 
 
Simulaattorin teknisen tason mukainen määrittely saattaa myös olla harhaanjohtava. 
Koska sanalle fidelity ei ole hyvää suomenkielistä käännöstä, sen voidaan tulkita katta-
van kaikkien simulaatiotapahtumaan liittyvien osa-alueiden monipuolisuutta ja korkea-
laatuisuutta. Rehnmanin (1995) mukaan sanalla fidelity voidaan määritellä simulaatto-
rin tason lisäksi myös muun välineistön sekä simulaatioympäristön ja simulaatioon liit-
tyvän psyykkisen ilmapiirin toistokykyä tai tarkkuutta, jolla tarkoitetaan sitä, ettei pelkkä 
simulaattorin korkea teknologinen taso yksin vaikuta oppimiskokemuksen laatuun. Ym-
päristöön liittyvillä ominaisuuksilla tarkoitetaan missä määrin simulaattori jäljittelee ih-
misen liikkeitä, ääniä ja muita aistitoiminnoin havaittavia ominaisuuksia tai onko simu-
laatiotila lavastettu muistuttamaan oikeaa hoitotilaa ja siihen liittyviä valoja, ääniä, erit-
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teitä ja niin edelleen. Psykologinen ulottuvuus tarkoittaa sitä kuinka uskottavana ja to-
dellista potilaan hoitotilannetta muistuttavana oppija pitää simulaattorilla harjoiteltavaa 
tilannetta (Beaubien – Baker 2005; Jeffries 2005.) Tässä Määrittelyssä lähdetään liik-
keelle oppijan näkökulmasta, joka tarkoittaa sitä, että oppimisen tulisi olla aina keskiös-
sä ja kaikki muu on vain väline tämän päämäärän saavuttamiseksi  
 
Simulaatiokoulutusta voidaan toteuttaa monella tavalla ja kouluttajien tulisi tuntea kaikki 
mahdollisuudet koulutuksen toteuttamiseksi. Mitään selkeää ja yhtenäistä simulaation 
luokitusta alan asiantuntijoiden ja tutkijoiden kesken eikä kirjallisuuskatsauksen mu-
kaan kuitenkaan ole. Erilaisten simulaatiomenetelmien, välineistöjen ja akuuttihoidossa 
tarvittavien kompetenssi osa-alueitten tunteminen on kouluttajalle tärkeää, koska hä-
nen tulee osata valita kulloiseenkin opetustilanteeseen parhaiten tavoitteen toteutumi-
seen soveltuva oppimismenetelmä ja arviointimittari (Beaubien – Baker 2005; Jeffries 
2005; Reese − Jeffries − Engum 2010). 
4 Tavoite ja tarkoitus 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kirjallisuuskatsaukseen perustuen kuvata simu-
laatiokoulutuksen vaikutusta potilaan kliinisen hoitotyön oppimisessa. Tietoa voidaan 
hyödyntää simulaatio-opetustilanteen suunnittelussa parhaan mahdollisen oppimisen 
saavuttamiseksi. 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa kirjallisuuskatsauksen näyttöön perustuva ope-
tusvideo (cd-rom) ja kirjallinen ohje parhaista käytänteistä (best practice) simulaatio-
koulutustilanteen suunnitteluun, käytännön harjoittelun toteuttamiseen ja oppimisen 
arviointiin. Helppokäyttöinen opetusta yhtenäistävä toimintaohjeisto antaa käytännön 
vinkkejä realistisen ja tavoitteellisen oppimiskokemuksen toteuttamiseen simulaatiope-
dagogisin menetelmin suunnitelmasta toteutukseen kaikille terveydenhuoltoalalla toimi-
ville kouluttajille. Yhtenäinen ohje parantaa koulutuksen laatua, mahdollistaa tutkimuk-
sen simulaatiokoulutuksessa hankittujen taitojen siirtymisestä käytännön osaamiseksi 
sekä mahdollistaa arvioinnin, onko simulaatiokoulutuksella vaikutusta potilasturvallisuu-
teen. 
 
Kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymykset ovat: 
 
26 
 
1. Minkälaista akuuttihoitotyössä tarvittavaa osaamista simulaatio-opetuksen 
avulla saavutettiin? 
2. Minkälaista vaikutusta simulaatiolla on opetusmetodina akuuttihoitoval-
miuksien saavuttamisessa? 
3. Minkälaista vaikutusta on simulaatiokoulutuksella potilasturvallisuuden pa-
rantumiseen? 
 
5 Opinnäytetyön toteuttaminen 
 
5.1 Metodologiset lähtökohdat 
 
Jokaiseen opinnäytetyöhön tai tieteelliseen julkaisuun kuuluu kirjallisuuskatsaus. Kirjal-
lisuuskatsauksia on hyvin erilaisia ja ne voidaan luokitella muun muassa analyysitavan 
perusteella meta-analyysiin, jossa kvantitatiivisten tutkimusten tulokset analysoidaan 
tilastollisin menetelmin tai laadullisten menetelmin tehtyjen tutkimusten integraationa 
raportoitavaan metasynteesiin tai metayhteenvetoon. Voidaan myös puhua systemaat-
tisista, integroivista (integroiduista) tai laadullisista katsauksista (Flinkman – Salanterä 
2007: 84). 
 
Integroiva kirjallisuuskatsaus edustaa kaikkein laajinta muotoa kaikista katsauksista 
siksi, että se sallii aineistoksi erilaisilla tutkimusmetodeilla tehtyjä tutkimuksia ja muita 
mahdollisia tiedonlähteitä analysoitaessa tarkasteltavaa ilmiötä. Tutkijan vastuulla on 
valita luottavia tiedonlähteitä katsaukseensa (Flinkman – Salanterä 2007; 85.) Integroi-
vassa kirjallisuuskatsauksessa mukaan otetaan alkuperäistutkimuksia, joita voidaan 
pitää valideina. Myös aiemmin tehtyjä aiheeseen liittyviä systemaattisia kirjallisuuskat-
sauksia ja meta-analyyseja voidaan käyttää aineistona, mutta silloin tulee olla erityisen 
kriittinen, täyttääkö tehty katsaus tai tutkimusten yhteenveto sille asetetut tieteelliset 
kriteerit. Mukaan ei oteta sellaisia artikkeleita, jotka perustuvat jonkun asiantuntijan 
mielipiteeseen tai näkemykseen tutkittavasta ilmiöstä. Integroivassa kirjallisuuskatsa-
uksessa voidaan aineistona käyttää määrällisiä tai laadullisia tutkimuksia, teoreettista 
sekä metodologista kirjallisuutta tai niitten yhdistelmää. Tutkimuksen kohteena voi olla 
metodologia, teoria tai se voi käsitellä laajasti erilasilla metodeilla saatujen tutkimusten 
tuloksia (Whittemore 2005; Kääriäinen – Lahtinen 2006; Hirsjärvi – Remes – Sajavaara 
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2007: 117; Kankkunen – Vehviläinen-Julkunen 2009: 70–73; Khan – Kunz – Kleijen – 
Antes 2011.) 
 
Hoitotieteessä integroiva kirjallisuuskatsaus on varsin uusi menetelmä ja näitä katsa-
uksia löytyy sangen vähän toistaiseksi (Flinkman – Salanterä 2007: 86.) Systemaatti-
sella kirjallisuuskatsauksella tarkoitetaan järjestelmällistä tapaa analysoida aiemmin 
julkaistuja aiheeseen liittyviä tutkimuksia ja tehdä niistä yhteenveto. Systemaattinen 
tiedonhaku on rajattu, tarkasti määritelty ja järjestelmällinen prosessi, joka on toistetta-
vissa (Tähtinen 2007: 10.) Integroiva kirjallisuuskatsaus mahdollistaa erilaisin mene-
telmin suoritettujen tutkimusten yhdistämisen katsauksen analyysiin ja mahdollistaa 
täten ilmiön mahdollisimman monipuolisen ja laajan kuvaamisen (Evans 2008; Torraco 
2005). Integroidussa kirjallisuuskatsauksessa noudatetaan myös systemaattista tapaa 
kirjallisuushakujen suhteen, mutta se ei ole tarkkuudeltaan yhtä valikoiva ja tarkka kuin 
systemaattinen kirjallisuuskatsaus (Tuomi – Sarajärvi 2009:123; Salminen 2011: 8). 
Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on sitoa opinnäytetyö tai tutkimus aiemmin saa-
tuun tutkimustietoon. 
 
Tämä opinnäytetyö toteutettiin integroivana kirjallisuuskatsauksena, joka on menetel-
mänä hyvin lähellä systemaattista kirjallisuuskatsausta. Integroiva kirjallisuuskatsaus 
on työläs ja vaativa prosessi, jonka huolellinen tekeminen on tärkeää, koska se lisää 
tutkimuksen luotettavuutta. Kirjallisuuskatsauksen tekeminen alkaa tutkimusaiheen 
(tutkimusongelman) asettelun perusteella tehdyllä avainsanojen eli hakusanojen mää-
rittelyllä. Hakusanojen avulla pyritään saamaan kaikki mahdolliset tutkimukset tarkaste-
lun piiriin. Seuraavaksi suoritetaan aineiston käsittely, jossa aluksi karsitaan pois eri 
lähteistä saatujen kaksoiskappaleiden poisto aineistosta. Sen jälkeen tarkastellaan, 
vastaako otsikko hakua ja jos ei vastaa, poistetaan artikkeli aineistosta. Tämän jälkeen 
artikkelit otetaan abstraktitasoiseen tarkasteluun ja sen perusteella päätetään, otetaan-
ko se myös kokotekstiarvioon. Kokotekstiarvioon otetut tutkimukset luetaan huolella 
yleensä ainakin kahteen kertaan alleviivaten merkittävät asiat ja tehden muistiinpanoja. 
Artikkeleista arvioidaan tutkimusten laatu, jota arvioidaan käyttäen tieteellisten tutki-
musten arviointiin suunniteltuja ja tieteellisten yhteisöjen hyväksymiä arviointikriteerejä. 
Seuraavaksi tehdään yhteenveto saaduista tuloksista ja tulkitaan tulokset. Tulosten 
raportoinnissa tulee arvioida myös mukaan otettujen aineistojen metodologista päte-
vyyttä ja raportoitujen tulosten luotettavuutta. Integroivan kirjallisuuskatsauksen pro-
sessi on kuvattu kuviossa 7. (Whittemore 2005; Kääriäinen – Lahtinen 2006; Flinkman 
– Salanterä 2007: 88–98; Hirsjärvi – Remes – Sajavaara 2007: 117; Kankkunen – 
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Vehviläinen-Julkunen 2009: 69–70 Tuomi − Sarajärvi 2009: 123; Khan – Kunz – Kleijen 
– Antes 2011.) 
 
 
 
Kuvio 7. Integroivan kirjallisuuskatsauksen prosessi mukailtuna (Flinkman ja Salanterä 2007)  
 
Sisällönanalyysi on hyvin yleinen metodi hoitotieteellisissä tutkimuksissa ja katsauksis-
sa. Metodi soveltuu hyvin, kun käytettävissä on hyvin erilaisia dokumentteja ja tarkoi-
tuksena on järjestellä tai luokitella ilmiötä sekä tuottaa systemaattista ja objektiivista 
tiivistettyä tietoa tutkittavasta ilmiöstä. Sisällönanalyysissa päättelyn logiikka voi olla 
aineistolähtöinen eli induktiivinen, teorialähtöinen eli deduktiivinen tai teoriaohjaava, 
jolloin usein käytetään käsitettä abduktiivinen ja jossa aineistosta valitaan analyysiyksi-
köt, mutta aikaisempi tutkimustieto ohjaa analyysin suorittamista (Kankkunen – Vehvi-
läinen-Julkunen 2009: 134–137; Tuomi – Sarajärvi 2002: 96–99.) 
 
Sisällön analyysi voidaan suorittaa deduktiivisena eli teorialähtöisenä tai induktiivisena 
eli aineistolähtöisenä (Kankkunen − Vehviläinen-Julkunen 2009: 131−135). Tieteellise-
nä metodina sisällön analyysi pyrkii tekemään päätelmiä verbaaliaineistosta tarkastel-
len joko symboliikkaa tai suoraa kommunikaatiota. Dokumenttien analyysissä pyritään 
systemaattiseen lähestymistapaan ja mahdollisimman suuren objektivismiin, jolla tar-
koitetaan sitä, että tutkija tuo mahdollisimman hyvin esille myös omat ennakko-
oletuksensa. Dokumentteja ovat erilaiset kirjalliset tuotokset mukaan lukien artikkelit, 
suulliset ilmaisut kuten haastattelu ja muu keskustelun sisältö. Sisällönanalyysi sovel-
tuu systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen, koska se avulla voidaan syventää ole-
massa olevaa tietoa asiasta (Pekkala 2000: 58–68; Tuomi−Sarajärvi 2009: 92−93.) 
 
Deduktiivisessa sisällönanalyysissä päättelyä ohjaa olemassa oleva teoreettiset käsit-
teet tai teoria, joiden perusteella ilmiötä tarkastellaan kerätyn aineiston avulla. Deduk-
tiivisessa päättelyssä pyritään yleistyksestä yksittäisen johtopäätöksen tekemiseen. 
Analyysissä on hyvä käyttää apuna lomaketta tai analyysikehikkoa, johon aikaisemman 
tiedon tai tutkimustulosten teoreettinen lähtökohta operationalisoidaan aikaisemman 
tiedon ja tutkimuksen tarkoituksen mukaisesti. Analyysi voidaan kohdistaa joko ilmi- tai 
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piilosisältöihin. Ilmisisältöihin kohdistuvassa tutkimuksessa analysoidaan aineistoa ana-
lyysiyksiköittäin suhteessa tutkittavaan ilmiöön käyttäen apuna mallia, aikaisemman 
tiedon perusteella laadittua teoreettista lähtökohtaa tai teoriaa ilmiön määrittelyssä. 
Piilosisältöjen ollessa tarkastelun kohteena, analyysissä aineiston osia tarkastellaan 
suhteessa koko aineistoon. Analyysiyksikön valinnassa päätetään käytetäänkö yksit-
täistä sanaa vai teemaa, mutta ennen tätä päätetään mitä analysoidaan ja miten ana-
lyysi tullaan suorittamaan. Yksittäinen sanan valitseminen analyysiyksiköksi saattaa 
johtaa siihen, että analyysi voi pirstaloitua ja tuottaa liian kapean kuvan ilmiöstä ja se 
heikentää tutkimuksen luotettavuutta (Kankkunen – Vehviläinen-Julkunen 2009: 134–
137; Tuomi − Sarajärvi 2009: 96−98.) 
 
Tässä opinnäytetyössä käytettiin deduktiivista aineiston analyysiä. Metodi valittiin siksi, 
että aiheesta löytyi erittäin runsaasti tutkimustietoa, mutta se oli erittäin hajanaista, tut-
kimuksia on tehty monella eri metodilla ja monet asiantuntijat ovat esittäneet tutkimus-
näytön olevan riittämätön osoittamaan opetusmetodin tehoa. Deduktiivisen analyysin 
perusteella muodostettiin kolme pääkäsitettä, jotka olivat simulaation avulla saavutetut 
interventiot, akuuttihoitovalmiuksien kehittyminen ja parantunut potilasturvallisuus. Sys-
temaattinen kirjallisuuskatsaus raportoitiin integroivana kirjallisuuskatsauksena, koska 
katsaukseen mukaan otetuissa tutkimuksissa oli sekä kvantitatiivisia että kvalitatiivisia 
tutkimuksia. Kirjallisuuskatsauksen tulokset kuvattiin narratiivisesti. Mukaan otettujen 
tutkimusten tuloksia arvioitiin erikseen kohdassa tulosten yhteenveto ja tutkimusten 
antaman näytön tarkastelu (Kankkunen − Vehviläinen-Julkunen 2009: 135−137; Tuomi 
− Sarajärvi 2009: 117−118.) 
 
5.2 Aineiston keruu 
 
Tiedonhaku tehtiin Metropolian Ammattikorkeakoulun informaatikon avustuksella säh-
köisistä tietokannoista CINAHL (EBSCOhost), Medline, PubMed, Medic ja Cochrane. 
Haku suoritettiin vielä Google Scholariin ja sen lisäksi hausta valittujen artikkelin lähteet 
käytiin läpi ja valittiin joitakin artikkeleita lisää mukaan tarkasteluun. Hakusanoina käy-
tettiin Boolean järjestelmään syötettyjä sanoja simulation, healthcare, teaching, evalu-
ation erikseen ja lopuksi yhdistelemällä and- sanalla. Oma haku tehtiin vielä käyttäen 
yhdistelmää simulation in healthcare and evidence based, jotta saataisiin varmasti 
mahdollisimman kattavasti aiheeseen liittyvät artikkelit. Aineisto kerättiin käyttäen sys-
temaattisen kirjallisuushaun menetelmää. Haku rajattiin vuosien 2003 - 2012 välille, 
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jotta mukaan saatiin sellaiset artikkelit, jotka kuvasivat simulaatio-oppimisen nykytilaa 
eikä historiaa (Kankkunen − Vehviläinen-Julkunen 2009: 69−74). 
 
Mukaan otettiin suomen- ja englanninkieliset tutkimukset, jotka käsittelivät simulaatio-
oppimista akuuttihoidossa. Kirjallisuushaussa pyrittiin saamaan mahdollisimman moni-
puolisesti ja kattavasti tutkimuksia simulaatiokoulutuksen oppimistuloksista akuuttihoi-
don oppimisen ja potilasturvallisuuden näkökulmasta (Flinkman − Salanterä 2007: 
91−92.) Lisäksi saaduista tutkimuksista tarkasteltiin miten simulaatiokoulutus oli suun-
niteltu, toteutettu ja arvioitu hyvän oppimistuloksen saavuttamiseksi akuuttihoito- tai 
potilasturvallisuuskoulutuksessa. Tarkastelu suoritettiin opinnäytetyöhön liittyvän ope-
tusvideon toteuttamiseksi. 
 
Opinnäytetyön tutkimuskysymysten mukaan laadittiin mukaanotto- ja poissulkukriteerit. 
Mukaan aineistoon otettiin vuosien välillä 2002 - 2012 julkaistut empiiriset tutkimukset 
ja systemaattiset kirjallisuuskatsaukset simulaatiopedagogiikan käytöstä akuutisti sai-
raan potilaan hoitotilanteissa. Manuaalihaun perusteella tarkempaan tarkasteluun mu-
kaan otettiin lisäksi yksi artikkeli vuodelta 2000 sekä aivan tuore vuoden 2013 julkaistu 
tutkimus. Edellytyksenä oli, että artikkeli on julkaistu tieteellisessä lehdessä, jossa on 
referer -menettely, lehdellä on impact faktori tai voidaan pitää muutoin korkealaatuise-
na. Korkealaatuisuutta kuvaa se, että alan huippuasiantuntijat ovat lehden artikkelien 
kirjoittajia. Artikkelien haussa ja soveltuvuudessa käytettiin PICO- menetelmää sovel-
lettuna (Population / Problem / Patient, Intervention / Prognostic Factor / Exposure, 
Comparison (/ Context) ja Outcome). PICO -menetelmällä haetaan järjestelmällisesti 
näyttöön perustuvaa tietoa siten, että julkaisu hyväksytään mukaan jos se vastaa tut-
kimuskysymyksiin ja julkaisussa esiintyy tietoa kohderyhmästä tai ongelmasta, koe-
ryhmään kohdistetusta interventiosta, jota verrataan kontrolliryhmään ja tuloksista. 
Tässä katsauksessa P -kirjain oli simulaatioon osallistuvat terveydenhuollon opiskelijat 
tai työtekijät. I -kirjain tarkoittaa suoritettua interventiota eli simulaatio-opetusta. C -
kirjain tarkoittaa verrokkiryhmää tai aiempaa tilannetta ennen intrevention käyttöönot-
toa. O -kirjain kuvasi interventiolla saatua tulosta (Flinkman − Salanterä 2007: 93.) 
 
Mukaanottokriteereinä olivat: 1) simulaationuken avulla vuosien 2002 - 2012 suoritettu 
simulaatiotutkimus, 2) missä kohderyhmänä olivat terveydenhuoltohenkilöstö tai ter-
veydenhuollon opiskelijat ja 3) tutkimuksissa oli kuvattu minkälaista akuuttihoidon 
osaamista simulaation avulla saavutettiin, 4) menetelmät joiden avulla on kompetens-
sin kehittyminen saavutettiin, 5) tutkimuksessa on kuvattu tulokset, jotka perustuvat 
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empiiriseen tutkimukseen sekä mahdollisesti arvioitu myös opitun siirtovaikutus to-
sielämän akuuttihoitotilanteisiin tai osoitettu oppimistulokset toistetussa simulaatiohar-
joitustilanteessa tai 6) tutkimuksessa on kuvattu simulaatio-oppimisen merkitys potilas-
turvallisuustekijöihin. Otsikon mukaisesti mukaan otettiin laajalti terveydenhuollon opis-
kelijat ja toimijat, koska tarkastelussa haluttiin saada esille moniammatillinen näkökul-
ma, sen sijaan, että tarkasteltaisiin vain yhden ainoan ammattiryhmän tuloksia, kuten 
valtaosassa simulaatiotutkimuksista oli tehty. Opinnäytetyöhön valittiin mukaan artikke-
lit, jotka vastasivat joko yhteen tai kaikkiin tutkimuskysymyksiin. 
 
Kirjallisuuskatsauksesta rajattiin pois virtuaaliset simulaatiot ja standardoitujen potilai-
den avulla suoritetut simulaatio-oppimistutkimukset jo artikkelien hakuvaiheessa, koska 
katsauksessa haluttiin selvittää oppimista nukkesimulaattorin avulla. Opinnäytetyön 
kirjallisuuskatsauksen poissulkukriteereinä olivat: 1) artikkeli kuvasi pelkästään lääke-
tieteen tai hoitotyön perusopetukseen liittyviä opetustilanteita, joissa ei ollut kyse akuut-
tihoitotilanteesta, 2) artikkeli oli kuvaileva ilman mitään selkeää loppupäätelmää tai 
tutkimusasetelmaa, 3) menetelmiä tai saatuja tuloksia ei ollut selkeästi esitetty niin, että 
niitä olisi voinut pitää validiteetiltaan ja reliabiliteetiltaan luotettavina. Kuviossa 8 on 
kuvattu monivaiheinen tiedonhakuprosessi ja taulukossa 5 on esitetty tutkimusten mu-
kaanotto ja poissulkukriteerit. 
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Kuvio 8.  Kirjallisuushaun kuvaus 
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 Mukaanotto (inkluusio) ja poissulkukriteerit (ekskluusio) Taulukko 4.
Inkluusio Ekskluusio 
Tieteelliset kriteerit täyttävä julkaistu artikkeli Julkaisematon tai metodologisesti epäselvä 
artikkeli 
Julkaisu (koko artikkeli) saatavissa joko säh-
köisesti tai kirjastosta 
Julkaisusta satavissa vain abstrakti 
Raportti julkaistu suomen, ruotsin tai englan-
nin kielellä 
Muilla kielillä julkaistut raportit 
Artikkelin kontekstina akutologia  Kontekstina muu kuin akutologia 
Potilassimulaattorin (HPS = Human Patient 
Simulator) avulla suoritetut tutkimukset, joiden 
tarkoituksena on tarkastella akuuttitaitojen 
oppimista ja potilasturvallisuutta niissä hoitoti-
lanteissa 
Muut simulaatiomenetelmät, kuten standardoi-
tu potilas, web- simulaattorit, pelkästään tek-
nisten taitojen harjoitteluun tarkoitetut simu-
laattorit (esim. laparoskooppisimulaattori), jne. 
Julkaistu 2002-2012 Julkaistu ennen vuotta 2002 
Simulaatio on toteutettu terveydenhuoltohen-
kilöstölle (hoitajat, lääkärit sekä terveyden-
huollon opiskelijat) 
Simulaatio kohdistui johonkin muuhun ammat-
tiryhmään kuin terveydenhuoltohenkilöstöön 
tai koski ainoastaan perusopetusta ilman yh-
teyttä akuuttihoitotilanteeseen 
 
5.3 Aineiston analyysi  
 
Aineiston valinnassa ja laadun arvioinnissa käytettiin Joanna Briggs Instituten (JBI) 
kehittämiä ja Hoitotieteen tutkimusseuran (HOTUS) suomentamia tieteellisten tutki-
musartikkelien kriittisen arvioinnin tarkastuslistoja, joita on tehty määrällisten ja laadul-
listen tutkimusten sekä katsausten metodologisen laadun arviointia varten sekä yhte-
näistämään arviointikäytäntöä ja vertailemaan saatuja tuloksia sekä mahdollisesti tu-
loksiin vaikuttavan harhan riskin tunnistamiseksi. Kriittisen arvioinnin tarkistuslistoja on 
viisi. Kullekin tutkimustyypille on omat arviointikriteerinsä, joita on seitsemästä kymme-
neen. Tarkistuslistoja on tehty asiantuntijoiden näkemykselle ja narratiiviselle tekstille, 
tulkinnalliselle ja kriittiselle tutkimuksen, kohortti- / tapaustutkimukselle, kokeelliselle 
tutkimukselle ja systemaattiselle katsaukselle (HOTUS 2012). Taulukossa 4 on kuvattu 
esimerkkinä tarkistuslista kokeelliselle tutkimukselle. (Tuomi – Sarajärvi 2009: 95–100) 
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 JBI Kriittisen arvioinnin tarkistuslistakokeelliselle tutkimukselle (Joanna Briggs Taulukko 5.
Institute 2011) 
 
 
Aineiston analyysi suoritettiin deduktiivisella sisällön analyysillä etsien tutkimuskysy-
mysten mukaisia vastauksia tutkimuksista nousseista ilmisisällöistä. Tutkimukset luet-
tiin huolellisesti useampaan kertaan alleviivaten ja tehden muistiinpanoja niistä seikois-
ta, joilla oli merkitystä opinnäytetyökysymysten kannalta. Mukaan otetut tutkimukset 
taulukoitiin (taulukko 1, liite 1), johon kirjattiin tutkimusten tekijät, vuosi, nimi, maa, tut-
kimuksen tarkoitus, aineisto ja otos, metodi sekä keskeiset tutkimuksen kohteet ja kes-
keiset tulokset. (Tuomi – Sarajärvi 2009: 103–104, 123) 
 
Tämän jälkeen aineistosta tehtiin analyysirunko ja valittiin analyysiyksiköt, jotka olivat 
sanoja tai lauseita laadullisissa tutkimuksissa tai päätetapahtumia määrällisissä tutki-
muksissa, jotka kuvasivat tutkimuksissa esiin nousseita Tutkimuskysymysten mukaisia 
sisältöjä. Näistä tehtiin taulukko, jossa kuvattiin kaikki simulaatiokoulutukseen liittyvä 
informaatio, jolla oli merkitystä. Tutkimuskysymyksien mukaan muodostettiin ensin 
kolme pääluokkaa tutkimuskysymysten mukaisesti. Pääluokat olivat simulaation avulla 
saavutettu akuuttihoito-osaaminen, simulaation vaikutus akuuttihoitovalmiuksien saa-
vuttamiseen ja simulaation vaikutus potilasturvallisuuteen. Analyysi eteni taaksepäin 
pääluokista alaluokkiin ja edelleen pelkistettyihin ilmaisuihin, jotka muodostuivat alku-
peräisilmaisuista. Ulkomaalaisten artikkelien kyseessä ollessa alkuperäisilmaisut suo-
mennettiin opinnäytetekijän toimesta. Teksteistä etsittiin kaikki ilmaisut, jotka kuvasivat 
simulaatio-oppimisen avulla saavutettuja akuuttihoitovalmiuksia, simulaation merkitystä 
akuuttihoitovalmiuksien saavuttamisessa verrattuna muihin opetusmenetelmiin ja simu-
laatio-oppimisen vaikutusta potilasturvallisuuteen. Pelkistetty aineisto luokiteltiin ja 
muodostettiin kategorioita, joissa yhdistettiin samankaltaisuuksia sisältävät ilmaisut. 
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Analyysin perustella tulkittiin saadut tulokset ja analyysin luotettavuus. Kuviossa 9 ku-
vataan analyysin eteneminen simulaation avulla saavutettujen akuuttihoitovalmiuksien 
saavuttamisessa (Tuomi – Sarajärvi 2009: 113–118, 123−124.) 
 
 
Kuvio 9. Esimerkki deduktiivisesta sisällönanalyysiprosessista koskien akuuttihoitovalmiuksien 
saavuttamista simulaation avulla 
 
6 Tulokset 
 
Artikkeleita löytyi annettujen hakukriteerien perusteella yhteensä 272, joista kaksois-
kappaleita oli 54. Otsikko- ja abstraktitason tarkastelun perusteella suljettiin pois yh-
teensä 172 artikkelia. Kolmea artikkelia ei ollut saatavilla mistään kirjastosta, mutta 
abstraktien perusteella niillä ei olisi ollut aineiston kannalta mitään merkittävää lisäar-
voa. Lopulliseen analyysiin otettiin 13 tutkimusta, joissa käsiteltiin simulaatio-oppimista 
akuuttihoitotilanteissa. Liitteessä 1 esitellään opinnäytetyöhön mukaan otetut tutkimuk-
set taulukoituna (taulukko 1). 
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Aineisto (N=13) koostui tieteellisestä artikkelista, joissa oli mukana ainoastaan alkupe-
räisiä tutkimuksia. Useissa artikkeleissa tutkimuksen kohteena oli useampi kuin yksi 
simulaatiopedagogiikan osa-alue esimerkiksi ryhmätyötaidot, kommunikaatio ja kliiniset 
taidot, joka oli aineiston analyysin kannalta haasteellista. Aineistossa oli mukana mää-
rällisiä tutkimuksia (N=9) ja laadullisia tutkimuksia (N=4). Otoskoot vaihtelivat määrälli-
sissä tutkimuksissa 22:sta 275:een. Tutkimusasetelmat vaihtelivat kyselytutkimuksesta 
vertailevaan sekä satunnaistettuun (randomoituun) kontrolloituun tutkimukseen. Vain 
yksi randomoitu, kontrolloitu ja sokkoutettu tutkimus oli mukana saadussa aineistossa. 
Useassa tutkimuksessa oli satunnaistaminen tehty, mutta sokkoutusta ei ollut tehty ja 
analysoija tiesi osallistujat, mikä heikentää tutkimuksen luotettavuutta. Laadullisissa 
tutkimuksissa otoskoko vaihteli 20:n ja 823:n välillä ja aineisto kerättiin havainnoimalla 
tai osallistujien kirjallisesti tuottamista kuvauksista kokemuksistaan simulaatiokoulutuk-
sesta. Artikkelit olivat suurimmaksi osaksi Yhdysvalloista (N=7), mutta mukana oli myös 
Englantilaisia (N=2), Kanadalaisia (N=2) ja yksi Suomesta. Lisäksi mukana oli yksi ar-
tikkeli, joka oli Ruotsin ja Norjan tutkijoiden yhteistyönä tehty. 
 
Kvantitatiivisista tutkimuksista kuusi oli kokeellisia, joista randomoituja ja kontrolloituja 
tutkimuksia (RCT) oli viisi (Alinier –Hunt – Gordon – Harwood 2006; Thomas ym. 2007; 
Schwartz – Fernandez – Koymoumijan – Jones – Compton 2007; Birch ym. 2007; 
Hoadley 2009). Yksi oli kvasikokeellinen (Brannan – White – Bezanson 2008). Kysely-
tutkimuksia (Survey) oli kaksi (Baker – Pulling – McGraw – Dagnone – Hopkins-
Rosseel – Medves 2008; Cannon-Diehl – Rugari – Jones 2012). Kahdessa tutkimuk-
sessa oli käytetty sekä kvantitatiivista että kvalitatiivista tutkimusmetodia (Birch ym. 
2007; Riley – Davis – Miller – Hansen – Sweet 2010). Havainnointitutkimuksia oli kol-
me (Abrahamson – Canzian – Brunet 2005; Larew – Lessans – Spunt – Foster – Cod-
vington 2006; Husebø – Rystedt – Friberg 2011). Aineiston ainoa kotimainen artikkeli 
oli haastattelututkimus (Toivanen – Turunen – Paakkonen – Tossavainen 2012). Tässä 
kirjallisuuskatsauksessa valituista artikkeleista on liitteessä 2 (taulukko 2) on kuvattu 
analyyttinen yhteenveto jokaisen tutkimuksen vahvuuksista, heikkouksista ja kunkin 
tutkimuksen tulosten hyödyn mahdollisista rajoituksista sekä tutkimuksista tehdyt joh-
topäätökset. 
 
Aineistoon mukaan otetuista tutkimusartikkeleista neljässä tutkittiin ryhmätyötaitoja 
simulaatio-opetustilanteessa (Abrahamson ym. 2005; Swartz ym.; Thomas ym. 2007; 
Baker ym. 2008; Husebø ym. 2011). Kriittinen ajattelu ja kriittisten tilanteiden hallinta oli 
kahdessa tutkimuksessa tarkastelun kohteena (Abrahamson ym. 2005; Hoadley 2009). 
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Viisi tutkimusta käsitteli kliinisiä taitoja (Alinier ym. 2006; Larew ym. 2006; Brannan ym. 
2008; Hoadley 2009; Cannon-Diehl ym. 2012). Simulaatiopedagogiikan merkitys kom-
petenssin saavuttamisessa akuuttihoitotilanteissa oli kahden tutkimuksen kohteena 
(Birch ym. 2007; Alinier ym. 2006). Kognitiivisten taitojen kehittymistä ja simulaatiope-
dagogiikan merkitystä taitojen ylläpitämisessä sekä sairaanhoitajien kokemuksia simu-
laatiosta opetusmenetelmänä akuuttihoitotaitojen saavuttamisessa, ylläpitämisessä tai 
testaamisessa selvitettiin kahdessa tutkimuksessa (Larew 2006; Schwartz ym. 2007; 
Toivanen – Turunen – Paakkonen – Tossavainen 2012). Viidessä tutkimuksessa käsi-
teltiin simulaatio-oppimista kliinisten taitojen hallinnan ja tiimityön lisäksi myös potilas-
turvallisuusnäkökulmasta (Birch 2007; Riley ym. 2010; Husebø ym. 2011; Cannon-
Diehl ym. 2012; Toivanen ym. 2012). 
 
Simulaatiopedagogiikan avulla voidaan saavuttaa hyvin monenlaisia potilaan hoitami-
sessa tarvittavia taitoja. Akuuttihoitotaitojen oppimisessa se on hyvin yleisesti käytetty 
metodi (2006; Alinier ym. 2006; Swartz ym. 2007; Baker 2008.). Simulaatiota on käytet-
ty myös lisääntyvässä määrin potilasturvallisuuspuutteiden havaitsemiseen ja potilas-
turvallisuuden parantamiseen (Riley ym 2010). Tämän kirjallisuuskatsauksen perustella 
on taulukossa 6 kuvattu simulaation avulla saavutetuista keskeisistä kompetenssin 
osa-alueista, joita korkealaatuiselta ja turvalliselta potilashoidolta akuuttihoidossa voi-
daan edellyttää sekä simulaatio-opetuksen vaikutus potilasturvallisuuteen. 
 
 Simulaatio-oppimisen vaikutus kompetenssiin ja potilasturvallisuuteen. Taulukko 6.
Simulaatio-oppisessa saavutetta-
va osaaminen 
Simulaation avulla saavutettavat 
akuuttihoitotaidot 
Simulaation vaikutus potilastur-
vallisuuteen 
• Tiimityö 
• Kommunikaatio (verbaa-
linen ja nonverbaalinen) 
• Kriittinen ajattelu, reflek-
tio ja päätöksenteko 
• Akuuttihoitotaidot 
• Kognitiiviset, affektiiviset 
ja psykomotoriset taidot 
• Potilasturvallisuus 
• Aseptinen työskentely 
• Fyysisen toimintaympä-
ristön hallinta (In situ eli 
oikeassa hoitotilassa ta-
pahtuvat simulaatiot) 
• Erilaisten hätätilantei-
den, mukaan lukien elot-
toman sekä lääkkeetön 
että lääkkeellinen hoito 
• Potilaan tilanarvio ja sii-
hen liittyvän kommuni-
kaation hallinta sekä po-
tilasraportointi 
• Hoito- ja toimintaohjei-
den hallitseminen 
• Lääkintälaitteiden käyttö 
• Hoitovälineiden käyttö 
• Yksilö- ja tiimityön pa-
raneminen standardoi 
hoitoa 
• Tilannetietoisuus para-
nee ja hoidon suunni-
telmallisuus kasvaa 
• Assertiivinen (jämäkkä) 
johtaminen kehittyy ja 
tiimin toiminta rationali-
soituu 
• Standardoitu kommuni-
kaatio vähentää inhimil-
lisiä virheitä 
• Toimintamallien tes-
taaminen paljastaa poti-
lasturvallisuuspuutteet 
• Hoito-ohjeiden suju-
vuuden ennalta testaa-
minen varmistaa suju-
van ja turvallisen hoi-
don  
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6.1 Simulaatio-opetuksen avulla saavutettu akuuttihoito-osaaminen 
 
Hoito- ja lääketieteessä opetuksessa on aina ollut tavoitteena auttaa opetuksen koh-
teena olevia saavuttamaan kompetenssi korkeatasoiseen ja turvalliseen potilaan tilan-
teen arviointiin, tutkimiseen ja hoitoon. Terminologia, mikä liittyy edellä mainittujen tie-
tojen, taitojen ja asenteiden oppimiseen, on vuosien varrella vaihdellut. On käytetty 
termejä Evidence Based Learning (tieteelliseen näyttään perustuva oppiminen), Prob-
lem Based Learning (ongelmalähtöinen oppiminen), Evidence Based Practice, Medici-
ne tai Nursing (näyttöön perustuva toiminta, lääketiede tai hoitotyö) ja Continuing Me-
dical Education (jatkuva lääketieteellinen oppiminen). Uusimpana pedagogisena käsit-
teenä käytetään oppimisen näkökulmasta termiä Simulation Based Learning, Medicine 
tai Nursing (simulaatioperustainen oppiminen, lääketiede tai hoitotyö), jolla tarkoitetaan 
hyvin vahvasti simulaatiopedagogiikkaan pohjautuvaa opettamista (Sackett – Rosen-
berg – Gray – Haynes – Richardson 1996; Gaba 2004; Okuda Yasuharu ym. 2009; 
McGaghie – Issenberg – Petrusa – Scalese 2010; Norman 2012.) Simulaatiopedago-
giikassa kompetenssin osa-alueita, joita näyttöön perustuvassa simulaatio-oppimisessa 
harjoitellaan, on lukuisia. Yleisesti oppiminen, jota simulaation avulla tavoitellaan, jao-
tellaan teknisiin ja ei-teknisiin taitoin (Gaba – Fish – Howard 2001; Fox-Robichaud – 
Nimmo 2007; Merchant 2012). 
 
Kliinisten eli teknisten taitojen oppimisessa korkean teknisen tason simulaattorin 
avulla toteutetun simulaation koettiin soveltuvan hyvin anestesian aikaisten harvoin 
sattuvien hätätilanteiden kuten sydänpysähdyksen ja pahalaatuisen ylilämpöisyyden 
(maligni hypertermia) kliinisten taitojen oppimiseen sekä erinomaiseksi taitojen arvioin-
timenetelmäksi anestesiasairaanhoitajien täydennyskoulutuksessa (Cannon-Diehl ym. 
2012). Psykiatristen sairaanhoitajien täydennyskoulutuksessa korkean tason simulaat-
torilla toteutettu somaattisten hätätilanteiden kuten elottoman, tajuttoman, rintakivusta 
tai hengitysvaikeudesta kärsivän potilaan hoidon harjoittelussa simulaatio osoittautui 
tehokkaaksi ja monipuoliseksi menetelmäksi oppia kliinisiä taitoja (Toivanen ym. 2012). 
Sydänpysähdyspotilaan moniammatillisen tiimin kliinisten taitojen oppimisessa simu-
laatio oppimismenetelmänä soveltui hyvin riippumatta simulaattorin teknisestä tasosta. 
Sekä korkean että matalan teknisen tason simulaattorilla saavutetuissa oppimistulok-
sissa ei ollut eroja mitattuna tutkimusta varten suunnitellulla ACLS Meca Code Perfor-
mans Score Sheet (akuutin sydänpysähdyksen välittömän hoidon toiminnan arviointi-
pisteytys) -mittarilla mitattuna (Hoadley 2009.) Sairaanhoidon opiskelijoiden opetuk-
sessa akuutin sydäninfarktipotilaan tilan arviossa ja hoidon toteuttamissa simulaatio oli 
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luokkaopetusta tehokkaampi oppimismenetelmä AMIQ -mittarilla (Acute Muocardial 
Infarction Questionare: Cognitive Skill Test) mitattuna (Brannan ym. 2008). 
 
Sydänpysähdyspotilaan hoidon kannalta merkittävien kliinisten taitojen, kuten paine-
luelvytyksen, palje-naamariventilaation ja defibrillaation suorittamisen sekä suoniyhtey-
den avaamisen oppimisessa sekä kriittisen ajattelun ja päätöksenteon kehittämisessä 
(elottomuuden tunnistaminen ja lisäavun hälyttäminen), simulaation koettiin olevan 
hyödyllinen menetelmä sairaanhoidon opiskelijoiden, lääketieteen opiskelijoiden ja vas-
tavalmistuneiden lääkärien kyselytutkimuksen mukaan (Baker ym. 2008). Obstetristen 
hätätilanteiden kliinisten hoitotaitojen oppimiseen simulaatioryhmässä saavutettiin pa-
remmat tulokset kuin luokkaopetuksessa tai luokkaopetuksen ja simulaation yhdistel-
mäopetuksessa tilanteessa, jossa harjoiteltiin massiivisesta verenvuodosta kärsivän 
synnyttäjän hoitoa. Pelkästään simulaatioon osallistuneiden osaaminen myös pysyi yllä 
kolmen kuukauden jälkeen tehdyn OSCE -mittauksen (Objective Structured Clinical 
Examination) mukaan, mutta molemmissa verrokkiryhmissä tulokset heikkenivät (Birch 
ym. 2007.) Sepelvaltimotautia sairastavan potilaan tutkimisessa ja hoidon toteuttami-
sessa korkean teknisen tason simulaattorilla toteutetun simulaation avulla ei saatu lää-
ketieteen opiskelijoiden kliinisten hoitotaitojen oppimistuloksissa eroa verrattuna poti-
lastapauksia käsittelevään luokkaopetukseen OSCE- mittarilla mitattuna (Swartz ym. 
2007). 
 
Teknisesti keskitason simulaattorin avulla suoritettujen sairaanhoidon jatko-
opiskelijoiden simulaatio-opetus koettiin hyödylliseksi menetelmäksi oppia pienryhmäs-
sä tehohoitopotilaiden kriittisten hoitotilanteiden kliinisiä hoitotaitoja (Alinier ym. 2006) 
OSCE- mittarilla mitattuna. Simulaatio menetelmänä soveltui hyvin traumahoitajien 
koulutuksessa potilaan leikkauksen jälkeisen kivun ja hapenpuutteen, potilaan tilan 
arvioinnin sekä hoidon ja hoitotyön raportoinnin harjoitteluun suunniteltaessa Bennerin 
mallin mukaista (aloittelijasta asiantuntijaksi) oppimispolkua (Larew ym. 2006). Simu-
laatio osoittautui ainutlaatuiseksi menetelmäksi opettaa nopeasti suuri osa henkilökun-
nasta toimimaan aseptisesti ja suorittamaan elvytystoimet vakavaa tarttuvaa infektio-
sairautta sairastavalle potilaalle (Abrahamson ym. 2005). 
 
Tekniset taidot pitävät sisällään myös teknologiaan liittyvää osaamista. Teknologisilla 
taidoilla tarkoitetaan erilaisten hoitolaitteiden ja instrumenttien sekä tietojärjestelmien 
hallintaan liittyvä osaamista, joita tarvitaan potilaan tutkimisessa sekä hoidon suunnitte-
lussa, toteuttamisessa ja seurannassa. Sekä lääketieteessä että hoitotyössä tarvitaan 
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nykyään paljon myös teknologista osaamista, koska valtaosa hoitolaitteistoista ovat 
oikeastaan tietokoneita, jotka ovat moninaisia toiminnoiltaan. Esimerkiksi elvytystilan-
teessa on välttämätöntä osata käyttää defibrillaattoria, mutta tutkimusten mukaan hoi-
tohenkilöstöllä on puutteita osaamisessa defibrillaattorin toimintojen hallinnassa (Skrif-
vars 2004; Mäkinen 2010). Potilasturvallisuusriskejä kartoittavan tutkimuksen mukaan 
simulaatioissa ilmeni keskimäärin kymmenen prosenttia laitteistojen käyttöön liittyviä 
ongelmia (Riley ym. 2010). 
 
Simulaatio oli tehokas ja turvallinen keino leikkaussalissa työskentelevien sairaanhoita-
jien mielestä harjoitella mahdollista anestesialaitteen toimintahäiriön hallintaa ja vaike-
an hengitystien hoitovälineistön käyttöä potilasturvallisuutta vaarantamatta (Cannon-
Diehl ym. 2012). Simuloidussa tilanteessa voitiin myös harjoitella ilman stressiä elvy-
tystilanteessa tarvittavan palje-naamariventilaatiotaitoa, hengitysteiden turvaamisessa 
tarvittavan välineistön ja defibrillaattorin käyttöä (Abrahamson ym. 2005; Schwartz ym. 
2007; Thomas ym. 2007; Hoadley 2009; Husebø ym. 2011). Simulaatio osoittautui 
myös tehokkaaksi keinoksi harjoitella turvallisesti hätätilapotilaan hoitamista ympäris-
tössä, jossa käytettiin tehohoitotasoista teknologiaa potilaan tutkimisessa ja hoidossa 
(Alinier ym. 2006). Simulaation avulla voitiin myös tehokkaasti perehtyä potilaan tutki-
misessa ja hoidossa tarvittavien laitteistojen kuten hapenantovälineitten, ekg-laitteiston 
ja monitorointivälineistön toimintaan akuuteissa hoitotilanteissa (Larew ym. 2006; Birch 
ym. 2007; Baker ym. 2008; Brannan ym. 2008). 
 
Ei-teknisillä taidoilla tarkoitetaan tilannetietoisuutta, päätöksentekoa, tehtävänhallin-
taa ja tiimityötä. Tiimityö eli ryhmätyöskentely on moniulotteinen käsite, joka tutkimus-
ten mukaan käsitti tehokkaan kommunikaation ja informaation jakamisen, työnjaon, 
johtamisen, hoitotoimenpiteiden ja suunnitelmien hyödyn analysoimisen sekä priori-
soimisen, työkuorman jakamisen sekä assertiivisuuden eli jämäkkyyden tuoda oma 
näkemys tilanteesta muiden tietoisuuteen (Gaba ym. 2001; Robichaud – Nimmo 2007; 
Merchant 2012.) 
 
Simulaatio-oppimisessa painottui moniammatillisten tiimien toimiminen yhteisen pää-
määrän saavuttamiseksi ja tiimityö oli myös opinnäytetyöhön valittujen tutkimusten yksi 
keskeinen tutkimuskohde. Useassa tutkimuksessa tiimityöharjoittelussa oli käytetty 
korkean teknologian laitteistoja ja tarkastelun kohteena oli opetusmetodin vertaaminen 
perinteiseen opetukseen, jolla tarkoitettiin luentoa, videota tai erilasten kädentaitojen 
harjoittelua ryhmässä. Tiimityötä tutkittiin monessa tutkimuksessa potilasturvallisuuden, 
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kriisinhallinnan ja hoitoprosessin sujumisen näkökulmasta, joissa kaikissa tiimityön 
saumattomalla sujuvuudella oli suuri merkitys. Tiimityöllä oli merkitystä myös hoitoryh-
män sosialisaation kannalta. Simulaatio-oppiminen todettiin hyödylliseksi tehokkaaksi 
tai erittäin tehokkaaksi menetelmäksi tiimityötaitojen oppimisessa (Abrahamson ym. 
2005; Larew ym. 2006; Thomas ym. 2007; Birch ym. 2007; Baker ym. 2008; Riley ym. 
2010; Toivanen ym. 2012.) 
 
Psykiatrisille sairaanhoitajille simulaatioharjoittelu oli somaattisten hätätilanteiden täy-
dennyskoulutuksessa tehokas ja monipuolinen menetelmä oppia tiimityöskentelyä ja 
työnjakoa joko itse tekemällä tai suoritusta katsomalla (Toivanen ym. 2012). Simulaatio 
osoittautui myös tehokkaaksi menetelmäksi tutkia tiimin sisäisen kommunikaation eri 
muotojen esiintymistä (verbaalinen ja nonverbaalinen sekä edellä mainittujen yhdistel-
mä) potilaan elvytystilanteessa sekä harjoitella tehokasta kommunikaatiota potilaan 
hätätilanteessa (Husebø ym.2011). Oikeassa hoitoympäristössä (in situ) toteutettu si-
mulaatio osoittautui tehokkaaksi oppimismenetelmäksi kriittisten tekijöiden tunnistami-
sessa potilaan obstetrisen hätätilapotilaan hoitotilanteissa ja ryhmätyötaitojen oppimi-
sessa (Riley ym. 2010). Simulaatio oli tehokas ja turvallinen keino oppia myös tiimin-
johtamista (Hoadley 2009). Vasta valmistuneet lääkäreiden, lääketieteen opiskelijoiden 
ja sairaanhoidon opiskelijoiden yhteinen simulaatioharjoitus lisäsi ymmärrystä toisen 
ammattikunnan osaamisesta ja merkityksestä mahdollisessa potilaan elvytystilantees-
sa. Moniammatillisessa simulaatioharjoituksessa opittiin tilannetietoisuutta, tehtävänja-
koa ja työkuorman jakamista realistisesti (Baker ym. 2008.) 
 
Vastasyntyneen elvytystilanteen hoitoa tarkastelevassa tutkimuksessa, jossa ryhmät 
satunnaistettiin joko perinteiseen teknisiin taitoihin painottuvaan tai tiimityöhön ja poti-
lasturvallisuustekijöihin painottuvaan opetusryhmään, oli tiimityöskentely merkittävästi 
parempaa kaikilla tarkastelluilla tiimityön osa-alueilla simulaatioryhmässä, joiden ope-
tukseen potilasturvallisuus ja tiimityötaidot oli integroitu. Tarkasteltuja tiimityön osa-
alueita olivat muun muassa tilannetietoisuuden ylläpito ja tiedon jakaminen, assertiivi-
suus, kriittinen ajattelu liittyen toimintasuunnitelman arvioon ja työkuorman jakaminen 
(Thomas ym. 2007.) 
 
Lääketieteen opiskelijoiden hoitopäätöksen teossa sepelvaltimotautipotilaanhoidossa 
ennen elottomuutta ja elvytystilanteessa ei ollut eroa simulaatioryhmässä verrattuna 
potilastapausperusteiseen eli ongelmalähtöiseen opetukseen hoitotilanteessa, jossa 
onnistuminen ei välttämättä edellytä korkeaa kognitiivista osaamista, tunneälyä tai me-
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netelmällistä osaamista. Tutkijoiden johtopäätöksenä oli kuitenkin, että älyllisesti haas-
tavampien sekä tilannetietoisuutta edellyttävien hoitotilanteiden harjoittelemisessa si-
mulaation käyttö saattaisi johtaa parempaan oppimiseen (Schwartz ym. 2007.) 
 
Kriittisesti sairaan potilaan hoitamisessa tarvittavien kliinisten taitojen ja kompetenssin 
kehittymistä tarkastelevassa tutkimuksessa saatiin sairaanhoidon jatko-opiskelijoiden 
(Diploma in Higher Education) keskitason simulaattorilla toteutetussa opetuksessa sel-
västi paremmat tulokset kuin perinteisessä luento-opetuksessa ei-teknisissä taidoissa, 
kuten kommunikaatio, tiimityö, tilannetietoisuus ja päätöksen teko. Itseluottamuksen 
kehittymisessä tai stressin kokemisessa ei ryhmien välillä ollut merkittäviä eroja, mutta 
työskentelyllä haastavassa korkean teknologian ympäristössä saattoi olla vaikutusta 
tuloksiin tutkijoiden mielestä (Alinier ym. 2006.) 
 
Korkean teknisen tason simulaatio osoittautui tehokkaaksi, mutta myös haasteelliseksi 
menetelmäksi, kehittää hoito-ohje eli protokolla sairaanhoidon opiskelijoille tilataan 
epävakaan potilaan haastattelu- ja tilanarviotaitojen sekä vuoronvaihtoon liittyvän poti-
lasraportoinnin laadun parantamiseksi. Tutkijoiden saamien tulosten mukaan toistettu-
jen simuloitujen potilaan hoitotilanteiden avulla opiskelijoiden kriittisen ajattelun taidot 
kehittyivät, josta osoituksena oli nopeampi potilaan tilanmuutosten tunnistaminen, hoi-
totoimien suorittaminen ja potilaan ongelmien ratkaiseminen (Larew ym. 2006.) 
 
Simulaatiokoulutuksen tehoa vakavasti sairaan eristyksessä olevan infektiopotilaan 
hoitoa oikeassa hoitoympäristössä (in situ) tarkastelevassa tutkimuksessa koulutettiin 
SARS- potilaan hoitoketjun kaikki mahdollisesti hoitoon osallistuvat henkilöt. Saatujen 
havainnointitulosten perusteella hiottiin hoidon osa-alueet toimivaksi kokonaisuudeksi, 
jota tietoa voitiin hyödyntää varautumisessa sekä SARS että muittenkin vakavaa tarttu-
vaa infektiota sairastavan potilaan sydänpysähdyksen hoito-ohjeen suunnittelussa. 
Kaksivaiheisessa koulutuksessa tarkasteltiin ensimmäisessä vaiheessa sydänpysäh-
dyksen kliinistä hoitotilannetta ja toisessa tiimityöskentelyn sujuvuutta varmistaen sekä 
potilasturvallisuus että oma työturvallisuus. Tutkijoiden mukaan simulaatio osoittautui 
ratkaisevaksi menetelmäksi tilanteisiin, joissa pitäisi nopeasti luoda ja implementoida 
uusi hoito-ohje. Tutkijoiden esittämän johtopäätöksen mukaan tämä ei olisi ollut muilla 
oppimismenetelmillä mahdollista (Abrahamson ym. 2005.) 
 
6.2 Simulaatio-opetusmetodin vaikutus akuuttihoitovalmiuksiin 
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Anestesiahoitajista 81 % koki simulaation hyväksi ja 71 % erittäin hyväksi menetelmäk-
si oppia ja ylläpitää ammattitaitoa erityisesti teknisissä taidoissa akuuttihoitotilanteissa, 
joihin rutiinia ei pääse syntymään tilanteiden harvinaisuuden vuoksi. Osallistujat eivät 
kuitenkaan olleet yksimielisiä siitä, voisiko simulaatio olla tehokas arviointimenetelmä 
uudelleen pätevöittämisessä. Vastaajista vain 59 % kannatti simulaation käyttöä am-
mattitaidon ylläpitämisen testaamisessa tai uudelleen pätevöittämisessä ja koki mene-
telmän mielekkäänä. Tulos oli tutkijoiden mukaan samansuuntainen aiempiin tutkimuk-
siin verrattuna ja johtopäätöksenä todettiin asenteisiin vaikuttaneen se, että puolella 
osallistujista ei ollut aiempaa kokemusta simulaatio-oppimisesta (Cannon-Diehl ym. 
2012.) 
 
Psykiatriset sairaanhoitajat kokivat somaattisten hätätinateiden hoidon simulaatiohar-
joittelun monipuoliseksi sekä tehokkaan ja positiivisen oppimiskokemuksen tuottavaksi 
koska, osallistuminen, toisten toiminnan seuraaminen ja potilaan hoitotilanteen jälki-
puinti mahdollisti refleksiivisen tiedon konstruoinnin eli uudelleen rakentamisen. Simu-
laatio koettiin myös haastavana sekä jännittävänä ja ahdistavana videoinnin vuoksi, 
mutta useampi toistokerta vähensi näitä tuntemuksia (Toivanen ym. 2012.) Simulaatto-
rin teknisellä tasolla ei ollut merkittävää vaikutusta hoitotyöntekijöiden oppimistuloksiin 
sydänpysähdyspotilaan hoidon oppimisessa. Korkean teknisen tason simulaattorilla 
harjoitelleiden ryhmässä saavutettiin hiukan parempia tuloksia käyttäytymistä ja kogni-
tiivisia taitoja mittaavissa testeissä, mutta tilastollisia eroja oppijakson jälkeisessä mit-
tauksessa ei saatu matalan tai korkean tason simulaattorilla harjoitelleitten taitomitta-
uksissa (Hoadley 2009.) Moniammatillinen simulaatioharjoittelu koettiin järkeväksi ja 
mielekkääksi tavaksi oppia ymmärtämään tiimin eri jäsenten ja omaa roolia tiimissä 
sekä tiimityön merkitystä hoitotuloksiin (Baker ym. 2008). Simulaation koettiin lisäävän 
erityisesti kognitiivista oppimista akuuttihoitotaitojen saavuttamisessa luokkaopetusta 
tehokkaammin, mutta itseluottamuksen kehittymisessä ei eroa ryhmien välillä ilmennyt 
(Brannan ym.2008). 
 
Simulaatio yhdistettynä edeltävään luokkaopetukseen paransi eniten kätilöiden obstet-
risten hätätilanteiden tietopuolista osaamista välittömästi oppimistapahtuman jälkeises-
sä mittauksessa. Lisäksi tutkijoiden mukaan pitkällä aikavälillä pelkästään simulaatioon 
osallistuneet paransivat tuloksiaan OSCE- mittauksessa vielä kolmen kuukauden kulut-
tua suoritetussa uusintamittauksessa. Kaikki ryhmät (luokkaopetus, luokkaopetus ja 
simulaatio, pelkkä simulaatio) kokivat tiedollisen osaamisensa lisääntyneen synnytyk-
sen jälkeisen massiivin verenvuotopotilaan hoitamisessa, mutta simulaatioon osallistu-
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neet kokivat myös hoitotilanteeseen liittyvän ahdistuksen vähentyneen ja simulaatio-
oppimisen antaneen eniten työelämään siirrettävää osaamista. Simulaation osallistu-
neet kokivat erityisesti kommunikaatio- ja tiimityötaitojensa kehittyneen päivittäisessä 
työskentelyssään hätätilanteissa intervention jälkeen. Simulaatioon osallistuneiden 
osaaminen myös osoittautui paranevan pitkällä aikavälillä (Birch ym 2007.) 
 
Simulaatio ei osoittautunut tapausperusteiseen (case based learning) oppimiseen ver-
rattuna tehokkaammaksi menetelmäksi akuutin sydäninfarktin diagnostisoinnin ja äkilli-
sen kammiotakykardian ja kammiovärinän hoidon oppimisessa yhdelläkään OSCE- 
mittarin osa-alueilla mitattuna tutkimuksessa, jossa randomoidut ryhmät olivat keske-
nään samankaltaisia taustamuuttujiltaan mukaan lukien erilaiset oppimistyylit kuten 
visuaalinen, auditiivinen sekä kinesteettinen ja taktinen. Tutkijoiden mukaan tuloksiin 
saattoi vaikuttaa osallistujien työelämässä koetut oikeat potilaiden hoitotilanteet, tutki-
muksen riittämätön voima ja heikko sisäinen validiteetti, mikä saattoi heikentää tulosten 
luotettavuutta (Schwartz ym. 2007).  
 
Korkean teknisen tason simulaation koettiin soveltuvan erityisesti nopeasti muuttuvien 
epästabiilien potilastapausten hoidon harjoitteluun, joissa tavoitteena on saavuttaa klii-
nistä päättelykykyä sekä harjoitella kommunikaatiota näissä tilanteissa. Erityisesti si-
mulaatio-oppimistilanteen jälkeen ohjaajan johdolla suoritetun jälkipuinnin eli oppimis-
palautekeskustelun koettiin vahvistavan oppimista. Oppimismenetelmällä ei ollut vaiku-
tusta itseluottamuksen kehittymiseen (Larew ym. 2006.) Simulaatio paransi merkittä-
västi kokonaisosaamista tehopotilaan hoidossa mitattuna OSCE -mittarilla ja tutkimus 
osoitti mittarin soveltuvan luotettavasti oppimisen arviointiin (Alinier ym. 2006.). Simu-
laatio soveltui hyvin myös defibrillaattorin turvallisen käytön kouluttamiseen elvytys-
ryhmään kuulumattomille lääkäreille (Abrahamson ym. 2005). 
 
6.3 Simulaatiokoulutuksen vaikutus potilasturvallisuuteen 
 
Potilaiden haittatapahtumista 70 %:ssa syynä ovat ongelmat tiedonkulussa. Simulaati-
olla voidaan kehittää potilasturvallisuuden kannalta tehokkaampaa kommunikaatiota 
(verbaalinen ja nonverbaalinen), joka on myös hoitotilanteen johtamisen ja tiimin yh-
teistoiminnan kannalta välttämätöntä, ja jota ei muilla oppimismenetelmillä tai irrallisena 
simulaatiosta voida harjoitella (Kohn ym. 2000.) 
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Korkean teknisen tason simulaatio koettiin hyväksi metodiksi harjoitella anestesian 
aikaisten hätätilanteiden kriisinhallintaa. Osallistujat eivät kuitenkaan kokeneet tilanteen 
jälkipuintia merkittävänä oppimiskokemuksena, vaikka nimenomaan jälkipuintia pide-
tään yleisesti tehokkaan simulaation ytimenä oppimisen näkökulmasta ja jälkipuinnin 
yksi tarkoitus on parantaa valmiuksia kriittisesti sairaan potilaan hoitotilanteen hallintaa 
tulevaisuudessa, mikä parantaa potilasturvallisuutta (Cannon-Diehl 2012). Simulaatio-
koulutukseen osallistujat kokivat simulaation lisänneen somaattisten hätätilanteiden 
hallinnan lisäksi myös muita valmiuksia hallita kriittisiä tilanteita paremmin muun muas-
sa sen vuoksi, että välineitten sijoitteluun ja tarkistamiseen kiinnitettiin osastolla suu-
rempaa huomiota koulutuksen jälkeen (Toivanen ym. 2012). 
 
Potilasturvallisuuden kannalta simulaatio osoittautui myös tehokkaaksi keinoksi arvioi-
da, tutkia ja kehittää ryhmän keskinäistä kommunikaatiota. Simuloidussa elvytystilan-
teessa ilmeni, että verbaalisen kommunikaation lisäksi tilanteen arvioimisessa ja hoi-
dossa käytetään erittäin paljon myös nonverbaalista viestintää sekä näitten yhdistel-
mää, joilla seikoilla voi olla vaikutusta tiimin sisäiseen tiedonkulkuun ja täten myös poti-
lasturvallisuuteen. Simulaatioharjoitukseen osallistuminen realisoi kommunikaation 
haastavuuden hätätilanteissa ja mahdollisti sen harjoittelemisen turvallisessa ympäris-
tössä. Se auttoi myös tiimiä johtavan henkilön oppimisen hahmottamaan ja tulkitse-
maan tiimin jäsenten ”kehon kieltä”, joka sanallisen kommunikaation kanssa on elintär-
keää ryhmän toiminnan koordinoinnissa (Husebø ym 2011.) 
 
Potilasturvallisuusriskejä kartoittavan tutkimuksen mukaan ilmeni kuudessa eri sairaa-
loissa toteutetuissa 46 obstetrisen hätätilannepotilaan moniammatillisessa simulaati-
oissa, että keskeisimmät potilasturvallisuutta vaarantaneet tekijät olivat toimintaohjei-
siini tai hoitokulttuuriin, prosessien toimivuuteen ja kommunikaatioon liittyvät tekijät. 
Simulaatio todettiin tehokkaaksi keinoksi paljastamaan potilaan hoitotilanteissa ilmene-
vät aktiiviset eli näkyvät ja piilevät potilasturvallisuutta vaarantavat tekijät ja kehittä-
mään tätä kautta organisaation potilasturvallisuuskulttuuria kriittisissä hoitotilanteissa. 
Aktiivisilla turvallisuuspuutteilla tarkoitettiin muun muassa jaetun tietoisuuden, suljetun 
ympyrän kommunikoinnin ja rakenteellisen raportoinnin puuttumista. Piilevät puutteet 
liittyivät puutteellisiin hoito-ohjeiden, välineisiin tai hoitoprosessissa ilmenneisiin tiedon-
kulun ongelmiin (Riley ym. 2010.) 
 
Huolimatta siitä, että oppimista on yritetty parantaa käyttämällä erilaisia opetusmetode-
ja ja opiskelijat ovat läpäisseet käyttäytymistä ja kognitiivisia taitoja mittaavat testit, 
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tutkimusten mukaan potilaita kuolee edelleen hoitolaitoksissa äkilliseen sydänpysäh-
dykseen. Standardoitujen osaamisen arviointikriteerien käyttö yhdistettynä oppimispa-
lautekeskusteluun ja reflektion harjoitteluun realistisessa simulaatioympäristössä koet-
tiin parantavan oppimistuloksia ja potilasturvallisuutta (Hoadley 2009.) 
 
Perinteiseen luokkaopetukseen verrattuna simulaatio ei parantanut sairaanhoidon 
opiskelijoiden kliinisiä taitoja akuutin sydäninfarktipotilaan hoidon suunnittelussa ja ar-
vioinnissa, mutta simulaatio mahdollisti interaktiivisemman vuorovaikutuksen ohjaajan 
ja oppijan välillä. Simulaatiometodilla saattoi tutkijoiden mukaan olla reflektion seurauk-
sena saavuttu toimintamalli, joka on siirrettävissä vastaavanlaisiin hoitotilanteisiin ja 
sitä kautta voidaan saavuttaa parempi potilasturvallisuus kriittisesti sairaan potilaan 
hoidossa (Brannan ym. 2008.) Moniammatillinen tiimiharjoittelu vähensi ammattien 
välistä kuilua, paransi tiedonkulkua sekä tietoa toisten terveydenhuollon ammattiryhmi-
en osaamisesta akuutisti sairaan potilaan hoidossa. Simulaatio koettiin tehokkaaksi ja 
realistiseksi keinoksi harjoitella korkeariskisen potilaan hoitoa ilman, että oikealle poti-
laalle aiheutettaisiin harmia tai vaaraa mahdollisesta haittatapahtumasta hoidon aikana 
(Baker ym. 2008.) 
 
Simulaation todettiin soveltuvan menetelmänä tiimityötaitojen ja potilasturvallisuusteki-
jöiden tarkasteluun ja se mahdollisti kokemuksen, jossa teoriatiedon soveltaminen 
muuttui käytännön taidoiksi. Ennen vastasyntyneen elvytyssimulaatioharjoittelua pidet-
ty perehdytys tiimityöskentelystä ja inhimillisten tekijöiden vaikutuksesta potilasturvalli-
suuteen lisäsi harjoituksessa merkittävästi informaation jakamista, uskallusta kysyä 
asioita, jämäkkyyttä tuoda oma näkemyksensä esille sekä ylipäätään kaikkea tiimitoi-
mintaan liittyvää käyttäytymistä (Thomas 2007). Obstetrisen massiivisen verenvuotopo-
tilaan simulaatiokoulutus yhdistettynä luokkaopetukseen paransi verinäytteiden käsitte-
lyä, näytteiden kirjaamista sekä myös muuta hoitoon liittyvää dokumentointia. Pelkäs-
tään simulaatioon osallistuneiden ryhmässä oppiminen kehittyi edelleen vielä kolmen 
kuukauden jälkeen suoritetussa OSCE- mittauksessa verrattuna ryhmiin, jotka osallis-
tuivat pelkästään luento-opetukseen tai yhdistettyyn luento- ja simulaatio-opetukseen. 
Simulaatioharjoittelu mahdollisti virheistä oppimisen turvallisessa kontrolloidussa ympä-
ristössä. Kliininen osaaminen oli hoidon tarpeen arviota ja hoitopäätöksiä tehtäessä 
sekä hoidon vaikuttavuutta arvioitaessa keskeinen potilasturvallisuuteen vaikuttava 
tekijä (Birch 2007.) 
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Simulaation avulla voitiin myös kehittää leikkauksen jälkeisen potilaan epävakaan tilan 
raportointia, mikä paransi potilasturvallisuutta, koska potilaan ongelmat havaittiin ja 
niihin reagoitiin nopeammin (Larew ym 2006). Simulaatio osoittautui korvaamattomaksi 
menetelmäksi oppia aseptista ja turvallista toimintaa vakavaa tarttuvaa infektiotautia 
sairastavan potilaan sydänpysähdyksen hoidossa sekä hoito-ohjeiden laadinnassa 
huomioiden sekä potilas- että työturvallisuus (Abrahamson ym. 2005). 
 
6.4 Tulosten yhteenveto  
 
Simulaation avulla saavutettiin erilasia akuuttihoitovalmiuksia kuten hengitysvaikeus, 
sydämen toimintahäiriöt, massiivi verenvuoto, leikkauksen aikaiset hätätilanteet, erilai-
set tehohoitotilanteet sekä elottomuus ja menetelmänä se soveltui hyvin kliinisten eli 
teknisten ja teknologisten taitojen harjoitteluun (Abrahamson ym. 2005; Alinier ym. 
2006; Thomas ym. 2007; Birch ym. 2007; Baker ym. 2008; Brannan ym.2008; Hoadley 
2009; Cannon-Diehl ym. 2012; Toivanen ym. 2012). Erityisesti harvoin esiintyvien hätä-
tilanteiden hallinnassa, jossa hoitoa toteuttaa moniammatillinen tiimi, simulaatio osoit-
tautui hyödylliseksi menetelmäksi lisäämään ymmärrystä toisen ammattikunnan tehtä-
vistä sekä roolista hoitotilanteessa. Simulaation osoittautui erittäin hyväksi menetel-
mäksi harjoitella kriittisen tilanteen hallinnan kannalta merkittäviä ei-teknisistä taitoja 
kuten johtaminen, tilannetietoisuus, päätöksenteko ja tiimityö (Thomas ym. 2007; Baker 
ym. 2008;). Simulaation todettiin soveltuva myös erittäin hyödylliseksi menetelmäksi 
suunnitella potilaan hoito-ohje sekä arvioida sen toimivuutta (Abrahamson ym. 2005; 
Larew ym. 2006). Simulaatiota voitiin käyttää myös akuutissa hoitotilanteessa esiinty-
vän kommunikaation eri ilmenemismuotojen tutkimiseen ja saatuja tuloksia voitiin hyö-
dyntää koulutuksen suunnittelussa (Husebø ym. 2011). 
 
Simulaatio koettiin mielekkääksi ja tehokkaaksi oppimismetodiksi, joka soveltui hyvin 
erilaisten akuuttien hoitotilanteiden ja niissä tarvittavien laitteiden käytön sekä hoitoti-
lanteeseen liittyvien muiden tarvikkeiden käsittelyn harjoitteluun Anestesiasairaanhoita-
jista 77 % halusi saada täydennyskoulutusta simulaatiokoulutuksella ja kokivat metodin 
soveltuvan hyvin myös melko usein sattuvien tilanteiden kuten verenpaineen laskun tai 
vuotavan potilaan hoitotilanteen harjoitteluun (Cannon-Diehl 2012). Psykiatriset sai-
raanhoitajat kokivat monipuoliseksi menetelmäksi oppia somaattisia hätätilanteita sekä 
katsomalla toisten suoritusta että suorittamalla itse harjoituksen ja kokivat erityisesti 
harjoituksen purkutilanteen sekä siihen liittyvän reflektoinnin tehostavan oppimista. 
Oppimista vahvisti merkittävästi innostunut ja osaava opettaja. Interaktiivinen hoitoihin 
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reagoiva simulaattori mahdollisti kokemuksellisen oppimisen. Simulaatio-
oppimisympäristö koettiin kuitenkin haasteelliseksi sekä epävarmuutta ja jännitystä 
aiheuttavaksi (Toivanen ym. 2012.)  
 
Simulaatio oli hyödyllinen menetelmä harjoitella potilaan elottomaksi menevän potilaan 
hoitoa, huolimatta siitä, että simulaattorilta puuttuvat kehon liikkeet vähensivät realis-
mia (Husebø ym. 2011). Objektiivisin mittarein (ACLS Mega Code Performans Score 
Sheet, OSCE, AMIQ) mitattuna simulaatio osoittautui tehokkaaksi metodiksi kliinisten 
taitojen oppimisessa (Alinier ym. 2006; Birch ym. 2007; Schwartz ym. 2007; Brannan 
ym. 2008; Hoadley 2009). Korkean tason simulaatio oli luokkaopetusta tehokkaampi 
menetelmä oppia akuuttihoitotaitoja (Birch ym. 2007; Brannan ym 2008) Tulosta ei kui-
tenkaan voi pitää täysin kiistattomana, koska yhdessä tutkimuksessa eroa ei ryhmien 
välille saatu OSCE -mittauksessa osaamisen tasossa (Swartz ym. 2007). Simulaattorin 
teknisen tason ei voitu kuitenkaan osoittaa vaikuttava oppimistuloksiin, koska sekä 
matalan että korkean tason että korkean tason simulaattorilla saavutettiin yhtä hyvät 
tulokset (Hoadley 2009). 
 
Simulaatio-opetuksen arvioitiin parantavan potilasturvallisuutta parantuneiden kliinisten 
hoitotaitojen seurauksena (Abrahamson ym. 2005; Alinier ym. 2006; Brannan ym. 
2008; Hoadley 2009; Cannon-Diehl ym. 2012; Toivanen, ym. 2012). Potilasturvallisuut-
ta paransi myös parantunut tilannetietoisuus, informaation jakaminen, hoitosuunnitel-
mien arviointi, assertiivisuuden ja työkuorman jakamisen osaamisen kehittyminen 
(Thomas ym. 2007; Birch ym. 2007; Riley ym. 2010). Simulaatio osoittautui hyödylli-
seksi ja tehokkaaksi menetelmäksi potilasturvallisuusriskien tarkastelussa sekä mah-
dollisien havaittavien ja piilevien potilasturvallisuusvaaratekijöiden paljastamisessa, 
joiden tulosten hyödyntäminen arvioitiin parantavan potilasturvallisuutta (Riley ym. 
2010).  
 
Simulaatio oli akuuttihoitotilanteessa tapahtuvan potilasturvallisuuden keskeisen ja 
monimuotoisen elementin – kommunikaation, ilmenemismuotojen tarkastelussa teho-
kas menetelmä, jota tietoa voidaan myös hyödyntää potilasturvallisuuskoulutuksia 
suunniteltaessa (Husebø ym. 2011). Oikeassa hoitoympäristössä ja oikeilla hoitoväli-
neillä tapahtunut simulaatio mahdollisti vakavaa tartuntavaaraa aiheuttavan potilaan 
hoito-ohjeen suunnittelun ja henkilöstön kouluttamisen hoito-ohjeeseen ja henkilökoh-
taiseen suojautumiseen (Abrahamson ym. 2005). Simulaation avulla voitiin kehittää 
akuutisti sairaan potilaan opetussuunnitelmaa, jolla arvioitiin olevan myönteinen vaiku-
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tus myös potilasturvallisuuden kehittymiseen (Larew ym. 2006; Alinier ym. 2006). Si-
mulaatioharjoittelun arvioitiin lisäävän opitun siirtovaikutusta ja edistävän sen seurauk-
sena myös potilasturvallisuutta (Birch ym. 2007). 
 
7 Simulaatio-opetustilanteen suunnittelu, toteutus ja arviointi 
 
Jeffiriesin (2005) mukaan simulaatio-oppiminen koostuu viidestä osa-alueesta ja niihin 
liittyvistä muuttujista koostuvan viitekehysmallin, jonka tarkoituksena on kuvata simu-
laatio-oppimisen tuloksiin vaikuttavia tekijöitä ja tutkimustyön kannalta merkittäviä 
muuttujia. Kaikilla muuttujilla on merkitystä oppimisen lopputuloksen kannalta. Tehokas 
opetus ja oppiminen simulaation avulla ovat erityisesti riippuvaisia oppijan ja opettajan 
vuorovaikutuksesta, odotuksista ja rooleista. Oppiminen on oppijakeskeistä ja opettajan 
rooli on olla mahdollistaja eli fasilitaattori, joka antaa oppimiselle tukensa käyttäen tek-
niikkaa, johdattelemalla tarvittaessa oppimistilanteen suorittajia vihjeillä sekä varmis-
tamalla oppimiskeskustelussa oppimistilanteen analysoinnin avoimessa kannustavassa 
ilmapiirissä. Opettaja toimii myös tarkkailijana, joka antaa arvionsa siitä onko asetettui-
hin tavoitteisiin päästy. Kuviossa 10 on kuvattu Jeffriersin luoma simulaatio-
oppimistapahtuman viitekehysmalli eri osa-alueineen. Simulaatio-oppimistapahtuman 
onnistuminen edellyttää hyvää suunnittelua ja sen asianmukaista järjestämistä. 
 
 
Kuvio 10. Simulaatio-oppimistapahtuman viitekehys (Jeffries 2005) mukailtuna. 
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Simulaatiokoulutuksen suunnittelua varten kerättiin hoitotyön asiantuntijoilta näkemyk-
siä, mitä edellytyksiä organisaation, kouluttajan tai osallistujan näkökulmasta on huo-
mioitava ennen opetustilanteen suunnittelua (Joutsen 2011). Simulaation onnistumisen 
edellytyksinä pidettiin sitä, että organisaation tulee huolehtia resursoinnista, kouluttajan 
tehtäväksi jää suunnittelutyö ja vastuu omasta osaamisestaan ja sen kehittämisestä. 
Oppijan velvollisuus puolestaan on olla avoin, vastaanottavainen ja sitoutunut oppimi-
seen. Kuviossa 11 on kuvattu asiantuntijoiden näkemyksen perusteella tehty viitekehys 
simulaatio-oppimisen onnistumisen edellytyksistä. 
 
 
Kuvio 11. Simulaatio-oppimistapahtuman onnistumisen edellytykset mukailtuna (Joutsen 2011) 
 
7.1 Simulaatio-opetustilanteen suunnittelu 
 
7.1.1 Kohderyhmän merkitys suunnittelussa 
 
Institute of Medicine antoi vuonna 2001 suosituksen, että potilaan hoidon tulisi olla poti-
laskeskeistä ja potilasta tulisi hoitaa sellaisella tiimillä, jolla on hyvä toimintakyky ja jon-
ka saavuttamiseksi organisaatioissa tulisi olla tiedon ja taidon hallinnan johtamista. 
Huomio kiinnitetään niihin kompetenssin osa-alueisiin (tiedot, taidot ja asenteet), jotka 
tarvitsevat kehittämistä. Kompetenssitaso johon pyritään, tulee määritellä hoitotyön 
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organisaation osaamistarpeista lähteväksi. Tämä tarkoittaa sitä, että oppimistapahtu-
man suunnittelussa huomioidaan lääketieteelliset ja hoitotyön strategian mukaiset, tek-
nologian edellyttämät, lainsäädännön velvoittamat ja potilaiden laadukkaan, turvallisen 
ja kustannustehokkaan hoidon tavoitteet (Abrahamson ym. 2005; Birch ym. 2007; 
Thomas ym. 2007; Hoadley 2009; Riley ym. 2010; Toivanen ym. 2012; Cannon-Diehl 
ym. 2012.) Suunnittelussa tulee huomioida myös se, että osallistujilla saattaa olla eri-
laisia oppimistyylejä (Schwartz ym. 2006; Joutsen 2010 13). Hyödyllistä voi olla myös 
arvioida tarvitaanko jotain ennakkomateriaalia esimerkiksi hoitosuositus tai edeltävää 
opetusta kuten esimerkiksi päätöksentekoon tai tiimityöskentelyyn liittyvää teoriatietoa 
ennen opetustapahtumaan osallistumista (Salakari 2007: 135). Kun kohderyhmän ana-
lyysi tehdään huolella, on helpompi suunnitella oppimistilanteen tavoitteet (Gaba 2007; 
Salakari 2007; 140–141.) 
 
Simulaatio-ohjaustilanteen suunnittelu alkaa analyysillä, jossa arvioidaan koulutukseen 
tulevan kohderyhmän ne oppimistarpeet, jotka aiotaan simulaatio-oppimistilanteessa 
saavuttaa. Analyysissä kartoitetaan mahdollisuuksien mukaan, minkälaisia osallistujia 
on tulossa mukaan oppimistilanteeseen (Abrahamson ym. 2005; Birch ym. 2007; Tho-
mas ym. 2007; Toivanen ym. 2012; Cannon-Diehl ym. 2012.) Osallistujat saattavat olla 
eri ammattiryhmistä (sairaanhoitajat, lääkärit, röntgen- tai laboratoriohenkilökunta) tai 
edustavat yhtä ammattiryhmää kuten esimerkiksi sairaanhoitajat. Kohderyhmää koske-
vaan analyysiin kuuluu myös arviointi siitä mikä on ammatillinen työkokemus tai nykyi-
sen työtehtävän hoitamisessa vaadittava ammattitaito, jotta harjoituksesta tulisi vaati-
mustasoltaan riittävän haastava ja oppimista voitaisiin saavuttaa (Dieckman – Gaba – 
Rall 2007; Salakari 2007: 140–141; Kellomäki 2013: 12).  
 
Simulaatio-oppimistilanne mahdollistaa kognitiivisten, psykologisten käyttäytymiseen 
liittyvien ja teknisten taitojen kehittämisen, jonka vuoksi on hyvä analysoida millä tasol-
la osallistujien taidot näillä osaamisalueilla jo ovat ennen oppimistilannetta, jotta harjoi-
tuksen taso voidaan laatia sopivan haasteelliseksi (Tuoriniemi – Scott-Baer 2008). Si-
mulaatioharjoituksen laatijan olisi hyvä myös kartoittaa ne hoitokäytännöt, joita osallis-
tujien edellytetään suorittavan, jotta harjoituksesta tulisi realistinen (Willford –Doyle 
2006: 604). Ennen simulaatiokäsikirjoitusta tulee olla selvillä onko harjoituksessa tar-
koitus testata olemassa olevaa toimintakäytännön toimivuutta vai saavuttaa uutta op-
pimista tai onko tarkoituksena harjoitella tilanteen hallintaa harvoin esiintyvissä haas-
teellisissa potilaan hoitotilanteissa (Abrahamson ym. 2005; Alinier ym. 2006; Baker 
ym.2008; Birch ym. 2007; Fox-Robichaud – Nimmo 2007; Gaba 2007; Swartz ym. 
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2007; Thomas ym. 2007; Riley ym. 2010; Cannon-Diehl ym. 2012; Toivanen ym. 
2012). Mahdollisimman mukaansatempaavan oppimiskokemuksen saavuttamiseksi 
pitää simulaation olla riittävän haastava, mielikuvituksellinen ja sen tulisi herättää oppi-
jan uteliaisuus (Salakari 2007: 142). 
 
Kohderyhmän tarkastelussa on hyvä huomioida myös se onko oppimistapahtumaan 
osallistumassa äidinkieleltään vierasperäisiä osallistujia, jotta muistetaan varmistaa 
heidän informoimisensa riittävän selkeällä kielellä ja muistuttaa muita osallistujia siitä, 
että kriittisessä hoitotilanteessa ja stressin alaisena kunkin osallistujan oma äidinkieli 
tulee hallitsevaksi. Se edellyttää, että tietyistä kommunikaatiomenetelmistä sovitaan 
etukäteen, jotteivät osallistujat joudu kokemaan epäonnistumisen tunteita kielellisten 
seikkojen vuoksi. Mahdolliset hoitotyön kulttuuriset tekijät, joita voivat olla muun muas-
sa erilaisten toimenpiteiden ja lääkehoidon suorittamiseen liittyvät luvat, tulee myös 
huomioida ja niistä on hyvä keskustella ennen harjoituksen alkua. Esimerkiksi kaikissa 
maissa ei sairaanhoitaja saa suorittaa defibrillaatiota (Winn – Riehl 2001; Douglas ym. 
2009.) 
 
Kohderyhmää arvioitaessa huomio kiinnitetään myös siihen mitä osaamista oppimisti-
lanteeseen osallistujilla jo mahdollisesti on tai edellytetään ja varmistaa, että osallistujat 
ymmärtävät kyseessä olevan oppimistapahtuman, jossa on turvallista toimia ilman, että 
vahingoitettaisiin potilasta (Abrahamson ym. 2005; Birch ym. 2007; Salakari 2007: 
125–139; Thomas ym. 2007; Hoadley 2009; Cannon-Diehl ym. 2012). Oppimistarve voi 
ilmaantua esimerkiksi kliinisestä ongelmatilanteessa ilmenneestä koetusta osaamisva-
jeesta, potilaalle aiheutuneesta vaaratapahtumasta, uuden käyttöön otettavan teknolo-
gian tai hoitokäytännön muuttumisesta. Myös tutkimustieto voi osoittaa kehittämistar-
peita, kuten esimerkiksi potilasturvallisuustutkimuksista on selvinnyt, että potilaiden 
hoidossa on merkittäviä turvallisuuspuutteita lääkehoidon ja kommunikaation osalta 
(Helovuo – Kinnunen – Peltomaa – Pennanen 2011: 55; Kinnunen – Peltomaa 2009: 
37–39.) 
 
7.1.2 Tarvittavien resurssien arvioiminen 
 
Resurssitarpeen arvioinnissa selvitetään osallistujien määrä, joka vaikuttaa suunnitel-
miin siitä osallistuuko koko ryhmä samanaikaisesti harjoitukseen vai jaetaanko ryhmä 
osallistujin ja tarkkailijoihin. Tällöin ryhmät voivat oppia sekä suorittamisesta että myös 
tilanteen havainnoinnista. Tarvittavia resursseja arvioittaessa kartoitetaan myös tilat ja 
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välineistö sekä muu rekvisiitta ja ohjaajien määrä, mikä riippuu oppimistavoitteista sekä 
simulaattorin tasosta ja mahdollisesta audiovisuaalisesta tekniikasta, jota voidaan käyt-
tää simulaation realismin vuoksi tai arvioinnin apuna (Abrahamson ym. 2005; Hallikai-
nen – Väisänen 2007; Cannon-Diehl ym. 2012; Toivanen ym. 2012) 
 
Oppimistilannetta suunniteltaessa huomio pitää kiinnittää myös muuhun välineistöön ja 
ympäristöön ja pyrkiä samaan aikaan mahdollisimman paljon aitoa hoitoympäristöä 
muistuttava hoitotilanne myös psyykkiseltä kannalta kiireellisen tilanteen tuomaa stres-
siä ja aikapainetta myöten. Tällöin voidaan saavuttaa mahdollisimman immersiivinen 
oppimiskokemus, josta jää pysyvä kokemuksellinen muistijälki aivoihin. Ympäristön 
tulee tämän vuoksi olla osallistujalle turvallinen, jotta siitä jää positiivinen oppimisko-
kemus, eikä se aiheuttaisi turhaa pelkoa ja ahdistusta. (Beaubien – Baker 2005; Jef-
fries 2005; Husebø ym. 2011; Toivanen ym. 2012.) 
 
7.1.3 Oppimistilanteen tavoitteiden määrittely 
 
Opetustilannetta suunniteltaessa pitää huolella miettiä, minkälaista oppimista tavoitel-
laan ja millä tasolla sekä millä metodilla oppiminen mahdollistuu parhaiten. Ennen op-
pimistilanteen metodin valintaa oppimistavoitteet tulee määrittää mahdollisimman tar-
kasti niitten kompetenssin osa-alueitten mukaisesti, joita on tarkoitus oppimistilantees-
sa vahvistaa. Simulaatiota voidaan käyttää laajalti, mutta jos tavoitteena on tiedollinen 
ja asenteellinen oppiminen, niin sen voi toteuttaa tapausopetuksena tai roolipelinä. Jos 
taas tavoitteena on tietojen ja taitojen yhdistäminen tarvitaan vähintään sellainen torso, 
jolle toimenpiteitä voidaan suorittaa tai korkean tason simulaattori. Simulaatiokoulutus 
on kuitenkin kustannuksiltaan kallista, koska simulaattori ja muu harjoituksessa tarvit-
tava välineistö sekä ympäristö (simulaatiotilat ja av-tekniikka) maksavat ja lisäksi riip-
puen simulaation tasosta tarvitaan myös henkilöresursointia yhdestä kolmeen ohjaajaa. 
Simulaatio-oppimistilanteeseen voidaan ottaa vain rajallinen määrä osallistujia ja sekin 
lisää kustannuksia (Abrahamson ym. 2005; Beaubien – Parker 2005; Jeffries 2005; 
Larew ym. 2006; Baker ym. 2008; Fernandez – Kozlowki – Shapiro – Salas 2008; 
Hoaldley 2009; Cannon-Diehl ym. 2012 Toivanen ym. 2012.) 
 
Tavoitteiden laadinnassa on huomioitava mikä on realistista suhteessa osallistujien 
osaamistasoon ja tavoiteltuun oppimiseen sekä oppimistilanteeseen käytettävä aika. 
Simulaatio-opetustilanteessa saattaa olla ohjaajien määrä rajallinen, eikä kaikkia pysty-
tä havainnoimaan tai mittaamaan. Tavoitteiden laatimisessa olisi hyvä huomioida onko 
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käytettävissä luotettavia mittareita vai perustuuko opitun arvio vain koettuun hyödylli-
syyteen. Simulaatio edellyttää myös ohjaajilta pedagogista perehtyneisyyttä metodiin, 
välineistön käyttöön ja erittäin vahvaa kliinistä osaamista. Simulaatiota suunniteltaessa 
on hyvä miettiä onko mahdollista, että osallistujat alkavatkin hoitaa simulaatiopotilasta 
aivan toisin kuin oli suunniteltu ja olla varautunut näihin mahdollisiin tilanteisiin vara-
suunnitelmalla. Huolellisesta tilanteen suunnittelusta huolimatta, saattavat osallistujat 
lähteä toteuttamaan tilanteen hoitoa myös täysin odottamattomalla tavalla ja silloin oh-
jaajien tulee etukäteen olla suunniteltuna, annetaanko tilanteen jatkua vai keskeyte-
täänkö harjoitus ja aloitetaan uudelleen ohjaajien tarkennettua tavoitteita (Beaubien – 
Parker 2005; Jeffries 2005; Larew ym. 2006; Fernandez ym. 2008; Husebø ym. 2011.) 
 
Tavoitteiden asettelussa olisi hyvä käyttää jotain luokittelua kuvaamaan sitä millä tasol-
la tavoite tulisi saavuttaa. Tavoitteena on yleensä muutos tiedoissa, taidoissa tai asen-
teessa, mikä johtaa myös muutokseen käyttäytymisessä (esimerkiksi tiimitoiminta, joh-
taminen). Tavoiteluokituksia ovat kehittäneet 1950–60 -luvuilla Blom, Dave ja Krath-
wohl ja huolimatta siitä, että ne ovat noinkin vanhoja, ne ovat edelleen päteviä kuvaa-
maa oppimisen astetta. Taulukossa 7 on kuvattu taksonomioiden eri tasot, joilla tavoi-
teltava oppimistaso kuvataan (Syrjänen – Jyrhämä – Haverinen 2009). Taulukossa 
tasot on kirjoitettu verbiksi. 
 
 Bloomin, Krathwohlin ja Daven luokittelut (Syrjänen – Jyrhämä – Haverinen Taulukko 7.
2009) mukailtuna. 
 
 
Oppimistavoitteitten tulisi olla tarkoituksenmukaisia, räätälöityjä kohderyhmän oppimis-
tarpeisiin, realistisia ja asetettu sille tasolle, jota voidaan osallistujilta edellyttää. Oikeita 
tosielämän potilastilanteita kannattaa käyttää jos mahdollista. Tavoitteita ei tulisi aset-
taa liikaa, jotta niihin on mahdollista päästä ja niitten toteumista on mahdollista ohjaa-
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jan myös arvioida. Simulaatioasiantuntijat suosittelevat, että yleisluontoisempia primaa-
ritavoitteita asetetaan yhdestä neljään korkeintaan viisi. Jokaisella primaaritavoitteella 
voi olla yksityiskohtaisempia sekundaaritavoitteita maksimissaan kymmenen (Flanning 
–Gaba 2007; Waxman 2010; Alinier 2011: 14–16.) 
 
Primaaritavoitteet muodostuvat niistä ydinosaamiseen kuuluvista teknisten ja ei-
teknisten taitojen osa-alueista, joista korkealaatuinen ja turvallinen potilaan hoitotilan-
teen hallinta koostuu. Tosielämästä saadut kokemukset ovat hyviä, koska niistä on 
usein opittu jotain ja niitten esiin nostamista oppimiskohteista tai -tuloksista voidaan 
johtaa tavoitteita (Riley ym. 2010; Alinier 2011). Tavoitteet tulee ilmaista niin, että niistä 
ilmenee, mikä on tavoiteltavan osaamisen taso käyttäen esimerkiksi kognitiivisen luo-
kittelun mukaista verbiä, kuten ymmärtää kyseessä olevan kriittinen potilastilanne 
(esimerkiksi rintakipu, maligni hypotermia, elottomuus tai anafylaksia) sekä arvioi tar-
vitsemansa lisäavun ja kutsuu sen paikalle. Sekundaaritavoitteissa täsmennetään tek-
nisten (esimerkiksi psykomotoristen) taitojen oppimisen tavoitetaso, kuten osaa toimia 
hoitosuosituksen mukaisesti sydänpysähdyspotilaan tilan tunnistamisessa ja hoitotoi-
missa. Ei-teknisten ja kognitiivisten taitojen (esimerkiksi tilannetietoisuus, kommunikaa-
tio, jaettu mentaalinen malli, strukturoitu raportointi ja tehtävänjako) osalta ilmaistaan 
samalla täsmällisesti tavoitteet, kuten kommunikoi käyttäen suljetun ympyrän kommu-
nikointia tai johtaa tiimiä määrätietoisesti (Riley ym. 2010; Waxman 2010; Cannon-
Diehl ym. 2012; Merchant 2012; Toivanen ym. 2012.) 
 
Samalla kun suunnitellaan tavoitteet, tulisi suunnitella miten harjoitusta monitoroidaan. 
Monitorointia varten tulee olla kirjattuna keskeiset avaintekijät, joista tehdään muistiin-
panoja simulaatioharjoituksen aikana. On tärkeää, että avaintekijät ovat tavoitteiden 
mukaisia ja pitävät sisällään tarkistuslistan optimaalisista kriittisistä toiminnoista ja käyt-
täytymisestä, jotka edistävät potilasturvallisuutta, ja jotka osoittavat tiedollista ja taidol-
lista kompetenssia oppimistilanteessa. Lisäksi on tärkeää seurata myös aikaikkunaa, 
jossa toiminnot käynnistyvät ja kriittisten toimintojen kuten hengitysteiden turvaamiseen 
kulunut tai paineluelvytyksessä tauon kestoaikaa. Monitorointi voidaan suorittaa simu-
laattorin avulla, mikäli siinä on jokin rekisteröintisovellus, havainnoimalla kirjaten samal-
la valitun mittarin (esimerkiksi OSCE) mukaiset kohdat tai käyttäen videotallennusta 
(Alinier ym. 2006; Schwartz ym. 2007; Thomas ym. 2007; Birch ym. 2007; Brannan ym. 
2008; Hoadley 2009; Riley ym. 2010; Husebø ym. 2011.). Tavoitteet muotoillaan stan-
dardoidulla kielellisellä ilmaisulla niin selkeästi, että oppija tietää mitä häneltä edellyte-
tään, ja että niitä voitaisiin yksiselitteisesti myös mitata (Alinier 2011.) Tavoitteiden tulisi 
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ohjata skenaarion kulkua ja toimia käsikirjoituksen suunnittelun perustana. Tavoitteet 
tulisi myös rakentaa vallitsevien hoitosuositusten pohjalta ja ne tulisi asettaa tak-
sonomioiden muotoon (Waxman 2010). 
 
Simulaatio-oppimistilanteisiin liittyy usein älyllistä päättelyä, monimutkaisiin ongelmiin 
liittyvää päätöksentekoa ja toimintastrategioiden valintoja, jotka ovat keskeisiä potilas-
turvallisuuteen liittyviä kriisinhallintataitoja (Crisis Resource Management). Oppimista-
voitteita suunniteltaessa, olisi hyvä miettiä miten nämä kriittiseen ajatteluun ja kliiniseen 
päättelyyn liittyvät osa-alueet saadaan toteutettua harjoituksessa ja millä mittareilla 
niitä arvioidaan. Tämä asettaa haasteita myös tilanteen suunnittelulle ja ohjaamiselle, 
koska opetustilanteeseen varattu aika on usein sangen rajallinen ja lyhyessä ajassa 
ennen varsinaisen simulaation alkua pitäisi osallistujille kertoa oppimistavoitteiden ja 
potilastapauksen lisäksi myös mistä simulaatiopedagogiikassa on kyse, jotta oppimis-
kokemuksesta voisi muodostua mahdollisimman hyvä. Jotta potilastapauksen yksityis-
kohdilla ei rasitettaisi turhaan ihmisen rajallista työmuistia, joka on aikapaineen ja 
stressin alaisena vieläkin rajallisempi, on hyvä antaa potilastapauksen keskeiset tiedot 
kirjallisena ja lisätiedot puheyhteydessä potilaan haastattelussa (Leppänen 2011: 5–8). 
Tällöin osallistujilla on mahdollisuus keskittyä tavoitteiden mukaiseen toimintaan, jota 
voidaan tukea vielä esimerkiksi seinällä laitetuilla ohjeilla ja taskukorteilla. Ennen har-
joitusta on myös tarkoituksenmukaista varmistaa, että osallistujat hallitsevat ne tekniset 
taidot, joita harjoituksessa edellytetään suoritettavan (Dieckman – Gaba – Rall 2007; 
Hallikainen – Väisänen 2007; Waxman 2010; Alinier 2011.) 
 
Arvioinnin luotettavuuden parantamiseksi olisi suositeltavaa käyttää vakiintuneita poti-
laan tilanarvion menetelmiä sekä hoito- ja raportointikäytänteitä ja mittareita (potilaan 
tilanarvioon tarkoitettu ABCDE- menetelmä (Airway, Breathing, Circulation, Disability, 
Exposure), ISBAR- raportointi (Identification, Situation, Background, Assessment, Re-
commendation), kliinisen osaamisen ja taitojen mittari OSCE; tiimityön eli ei-teknisten 
taitojen mittarit ANTS / INTS; kriittisen ajattelun mittari Critical Thinking Score), jotka 
mahdollistavat objektiivisen arvioinnin (Alinier ym. 2006; Birch ym. 2007; Fox-
Robichaud – Nimmo 2007; Schwartz ym. 2007; Thomas ym. 2007; Brannan ym. 2008; 
Kardong-Edgren – Adamson – Fitzgerald 2010; Merchant 2012). Lisäksi hyödyllistä 
olisi arvioida oppijoiden itseluottamusta ja tyytyväisyyttä opetusmetodiin (Baker ym. 
2008; Hoadley 2009; Cannon-Diehl ym. 2012; Toivanen ym. 2012). Arvioinnin apuna 
käytettävät menetelmät ja mittarit ovat opinnäytetyön liitteinä (Liitteet 3-5). 
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7.1.4 Simulaatiotilanteen käsikirjoitus 
 
Simulaatioharjoituksen käsikirjoitusta laadittaessa on hyödyllistä käyttää jotain malli-
runkoa. Käsikirjoitus pitää sisällään sekä potilastapauksen että harjoitusta varten varat-
tavan välineistön ja tarvittavan lavaste- ja hoitovälineistön ja mahdollisesti myös kirjal-
lista materiaalia esimerkiksi hoitoprotokollan, tarkistuslistan tai muistikortin. Käsikirjoi-
tusrungon voi itse rakentaa, mutta sellaisia ovat tehneet muun muassa Tübingenin ja 
Kööpenhaminan simulaatiokeskuksen pitkän kokemuksen omaavat asiantuntijakoulut-
tajat ja Kuopion pelastusopiston simulaatio-ohjaajakurssin opettajat. Näitten mallien 
pohjalta tehtiin opinnäytetyön liitteeksi erillinen simulaatiotilanteen simulaatio-
oppimistilanteen suunnittelu ja jälkipuinti lomake (liite 6), johon on mahdollista kirjata 
kaikki simulaatiokäsikirjoituksen teossa huomioitavat asiat (Dieckmann ym. 2007; 
Waxman; Dieckman –Rall 2008; Alinier 2011.) 
 
Simulaatio-oppimistilanteen kulku on kuvattu kuviossa 11. Keskeisiä asioita, joita käsi-
kirjoituksessa tulee olla, ovat: tavoitteet kuvattuna mihin osaamisen tasoon pyritään, 
harjoitustilanteen potilastapauksen kuvaus ja hoitoympäristö, ohjeet simulaattorin käyt-
täjälle potilaan vitaalitoimintojen muutoksista ja ajasta, jossa muutos tapahtuu sekä 
mahdolliset varasuunnitelmat, jos jokin ei menekään odotetulla tavalla. Lisäksi kannat-
taa kirjata mahdollisesti tarvittava rekvisiitta, laboratorio- ja kuvantamistulokset. Suunni-
telmaa tehtäessä tulee pyrkiä sellaiseen tarkkuuteen kuin se on mahdollista, mutta 
kannatta huomioida myös mahdollisuus innovointiin. Potilastapauksen luomisessa tu-
lee pyrkiä mahdollisimman suureen realismiin ja jos mahdollista tosielämän potilasta-
pauksista saa erinomaisen taustan, mutta potilas ei saa olla tunnistettavissa tapausse-
losteessa. Potilastapauksen suunnittelu edellyttää vahvaa kliinistä osaamista, jotta si-
mulaatio etenisi niin kuin oikea potilas reagoisi saamiinsa hoitoihin (Dieckmann ym. 
2007; Waxman; Dieckman –Rall 2008; Alinier 2011). 
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Kuvio 12.  Simulaatio-opetustilanteen rakenne mukailtuna (Dieckman 2009). 
 
Simulaatio-oppimistilanteen toteutus edellyttää huolellista suunnittelua ja siihen kannat-
taa käyttää aikaa, jotta se onnistuisi odotetulla tavalla. Siksi sitä varten on hyvä tehdä 
laajempi prosessikuvaus, jossa kuvataan kaikki oppimistapahtuman toteuttamiseen 
liittyvät asiat. Prosessikuvauksessa kuvataan simulaatio-oppimistilanteen suunnittelu ja 
arviointi, tilat ja niiden varaukseen liittyvät asiat, tarvittavat simulaattorit sekä muut tar-
vittavat laitteet tarvikkeineen kuten lääkintälaitteen ja simulaattorin väliset yhdyskaape-
lit ja letkustot, niitten varaus, kuljetus sekä käyttökuntoon saattamiseen varattava aika 
ja vastuuhenkilö. Lisäksi suunnitelmassa tulee olla mainittu ohjaajat ja heidän työnja-
konsa sekä mahdolliset varahenkilöt, välineistön, kirjallisen materiaalin ja muun rek-
visiitan (vaatteet ja muu maskeeraus) varaaminen ja vastuuhenkilö, osallistujien nimet 
ja mahdollinen ryhmäjako jos on useita samanaikaisia simulaatioita ja on tarkoitus osal-
listua useampaan peräkkäiseen simulaatiotapahtumaan. Mitä realistisemmaksi simu-
laatio suunnitellaan, sitä yksityiskohtaisempi se tulee olemaan ja vaatii enemmän aikaa 
sekä suunnitteluun että toteutukseen (Dieckmann ym. 2007; Diekmann – Rall 2008; 
Battles – King 2011; Alinier 2011). 
 
Suunnitellun simulaatiotilanteen tulee noudattaa vallitsevia hoitosuosituksia ja tervey-
denhuolto-organisaation omia ohjeita sekä olla arvioitu kliinisesti kokeneen henkilön 
toimesta ja lopuksi vielä ”koeajaa” eli varmistaa, että se on mahdollista toteuttaa suun-
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nitellulla tavalla. Tässä vaiheessa on mahdollista vielä suunnitelmaa tarkentaa ja korja-
ta, sekä miettiä onko mahdollista, että osallistuvat alkaisivat hoitaa potilasta jotenkin 
muuten kuin on suunniteltu ja miten ohjaajat saavat osallistujat ohjattua siihen suun-
taan kuin on tarkoituksen mukaista ja suunniteltua. Tämä on suunnittelun haastavin 
seikka, koska ohjaajat eivät ehkä tule ajatelleeksi eri vaihtoehtoja, joita osallistujat voi-
vat keksiä joko puutteellisen tiedonkulun tai simulaattorin rajoitusten vuoksi (Dieck-
mann ym. 2007; Waxman 2010; Dieckmann 2009; Battles – King 2011). 
 
7.1.5 Simulaatioharjoituksen suorittaminen 
 
Simulaatiotilanne on prosessi, johon kuuluu monta vaihetta (kuvio 10) alkaen alkuin-
formaatiosta, joka pitää sisällään simulaatiopedagogiikan periaatteet. Prosessin en-
simmäinen osio on ohjeet ja valmistelu tulevaan harjoitukseen. Tässä osiossa suorite-
taan niin kutsuttu alkuinformaatio, joka aloitetaan tutustumalla toimintaympäristöön. 
Tämän jälkeen osallistujille kerrotaan simulaattorin toiminnasta ja ominaisuuksista sekä 
mahdollisista rajoituksista ja monitoroinnista. Osallistujille tulee antaa riittävästi aikaa 
tutustua edellä mainittuihin ominaisuuksiin kuten sykkeiden tunnusteluun, hengitys- ja 
sydänäänten kuunteluun ja mahdollisten kajoavien toimenpiteiden (esimerkiksi keuh-
koimun tai hätähenkitorviavanne) suorittamisen mahdollisuuksiin sekä käytössä ole-
vaan välineistöön ja simulaattoriin (Dieckmann 2008; Dieckmann ym. 2008.) 
 
Teoriaosassa kerrotaan simulaatiotapahtuman kulku prosessina sekä myös kriisinhal-
linnan teoriaa ja potilasturvallisuuteen liittyvät asiat kuten ryhmädynamiikkaan, kom-
munikaation merkitykseen ja johtamiseen liittyvät asiat. Ohjaajat kertovat ryhmälle 
myös omat roolinsa sekä jos on myös muita arvioijia kuten osa ryhmän jäsenistä tark-
kailijoina ja videoidaanko simulaatio. Simulaatiopedagogiikan periaatteisiin kuuluu op-
pimistapahtuman luottamuksellisuus ja se, että virheistä voi turvallisesti tehdä, ilman 
pelkoa oikean potilaan vahingoittumista. Tämän asian kertominen kuuluu alkuinformaa-
tion teoriaosaan (Dieckmann 2008; Dieckmann ym. 2008.) 
 
Toimintavaiheen ensimmäinen osuus aloitetaan oppimistapahtuman tavoitteiden ker-
tomisella osallistujille. Sen jälkeen kerrotaan potilastapauksen tiedot sekä kerrotaan 
myös, mitä apua ja miten on saatavissa hoitotilanteessa. Ohjaajat kertovat potilastapa-
uksen joko koko ryhmälle yhdellä kertaa tai jos tarkoituksena on tulla porrastetusti pai-
kalle, niin silloin vain yhdelle osallistujalle tai osalle ryhmää. Tällöin tavoitteena on 
usein tarkastella myös tiedonkulkua ryhmän sisällä ja tilannetietoisuutta. Kun sekä 
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osallistujat ja ohjaajat ovat valmiit aloittamaan simulaation, suoritetaan suunniteltu hoi-
totapahtuma yleensä siihen pisteeseen saakka kuin sen on suunniteltu ilman ohjaajien 
puuttumista tilanteen hoitoon. Tarvittaessa ryhmää kuitenkin johdatellaan ohjaajien 
taholta niin, että he pystyvät suorittamaan suunnitellun hoitotilanteen kunnialla siihen 
saakka kuin on tarkoituksenmukaista. Ohjaajat muuttavat simulaattorin potilaan vitaali-
toimintoja sen mukaan kuin ryhmä hoitaa simulaattoripotilasta sekä usein toimivat tar-
vittaessa potilaan äänenä tai konsulttina ja tarkkailevat suoritusta tavoitteiden toteutu-
misen näkökulmasta ennalta sovitun ohjaajien työnjaon mukaisesti. Jos näyttää siltä, 
että tapahtuisi sellaisia toimintoja, jonka seurauksena potilas menehtyisi, ohjaajat yrit-
tävät erilaisilla vihjeillä saada osallistujat toimimaan jälleen tarkoituksenmukaisesti tai 
harjoitus keskeytetään. (Dieckmann 2008; Dieckmann ym 2008.) 
 
Simulaatioasiantuntijoiden mukaan yleinen käytäntö on se, että potilas selviää aina 
hoidoista, jotta ei aiheutettaisi osallistujille traumaattista tilannetta, koska positiivinen 
kokemus vahvistaa ja negatiivinen heikentää oppimista (Alinier 2011). Tosielämän hoi-
totilanteissa potilas ei kuitenkaan aina selviä hoitotilanteesta joko sairautensa vaka-
vuuden tai komplikaatioiden vuoksi ja siksi simulaatiosta saattaa jäädä väärä positiivi-
nen kuva onnistumisesta. Simulaatioasiantuntijat eivät ole yksimielisiä siitä pitäisikö 
myös potilaan menettämistä harjoitella, mutta jos simulaation tavoite on valmistaa osal-
listujat kohtaamaan tällainen tilanne, tulee se olla etukäteen osallistujien tiedossa ja 
saattaa edellyttää jopa psykologin osallistumista harjoituksen jälkipurkuun (Dieckman 
2007.) Jos simuloitu potilas menehtyy, voi simulaation tavoitteena olla potilaan meneh-
tymisen kertominen omaisille eli haastavan vuorovaikutustilanteen hallinta (Alinier 
2011). 
 
Alkuinformaation jälkeen osallistujat suorittavat tehtävän. Oppimistavoitteiden tulee 
toimia simulaation suorittamista ohjaavana tekijänä ja ohjaajien tulee auttaa osallistujia 
tarvittaessa jopa aktiivisella puuttumisella tilanteen kulkuun pääsemään asetettuihin 
tavoitteisiin, mikäli simulaation on tarkoitus olla oppimistilanne eikä testi. Simulaation 
tulee olla oppijalähtöinen oppimiskokemus, jolloin asetettujen tavoitteiden tulee tukea ja 
mahdollistaa tähän tavoitteeseen pääsy. Jos osallistujilla on käytössä henkilökohtaiset 
langaton kuuloke – mikrofoni kommunikaatioväline, voivat ohjaajat korvakuulokkee-
seen kullekin osallistujalle tarvittaessa yksilöllisiä ohjeita. Osallistujilla on hyvä olla 
myös mahdollisuus kysyä apua tarvittaessa sellaisilta tahoilta, joita he oikeassa hoitoti-
lanteessa normaalisti konsultoisivat, mutta konsulttina toimii yleensä joku ohjaajista. 
Potilaan hoitotilanteessa on hyvä jos on mahdollista saada myös sellaisia tutkimuksia 
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(verikokeet, ekg, erilaiset kuvantamistulokset), joita potilaalle normaalisti tehtäisiin ja 
näihin on saatavilla vastaukset ohjaajien taholta joko paperiversiona tai sähköisesti 
(Dieckman 2007; Alinier 2011.) 
 
Simulaatiotilanteen kesto vaihtelee viidestä minuutista 20 minuuttiin asetettujen oppi-
mistavoitteiden mukaan. Simulaatiotilanne suunnitellaan alkavan jostakin ennalta 
suunnitellusta tilanteesta, joka yleensä on joku potilaan hoitopolun vaihe ja keskeyte-
tään sen edettyä suunniteltuun pisteeseen, jossa asetettujen tavoitteiden on arvioitu 
toteutuvan. Simulaattorin suureita muuttavan ohjaajan tulee olla sekä perehtynyt hyvin 
tekniikkaan että tuntea kyseisen simulaatiopotilaan fysiologisten muutosten syyt ja ti-
lanmuutosten aikaikkuna (Dieckman 2007; Alinier 2011.) 
 
7.1.6 Simulaatiotilanteen arviointi 
 
Tehtävän jälkeen alkaa toiminnan arviointi, jonka loputtua koko simulaatio-
oppimistilanne on päättynyt. Simulaatiotilanteen jälkeiseen oppimiskeskusteluun tulee 
varata aikaa riittävästi. Simulaatiossa varsinainen oppiminen tapahtuu erityisesti suori-
tuksen jälkeisessä keskustelussa, jossa osallistujat itse reflektoivat suoristustaan. Ylei-
nen suositus on, että oppimiskeskusteluun varattu aika tulee olla kaksin- tai kolminker-
tainen verrattuna simulaation suorittamiseen käytettävä aika. Oppimiskeskustelussa 
käydään simulaatiossa tapahtuneet asiat läpi siten, että kaikille osallistujille selviää 
mistä oli kyse eli mitä sairaustilannetta hoidettiin, mikä meni hyvin, mitkä olivat kehittä-
miskohteet. Ohjaajien rooli on johdatella oppimiskeskustelua ja huolehtia siitä, että jo-
kaisella osallistujalla on mahdollisuus kommentoida suoritusta joko omalta tai ryhmän 
osalta (Dieckman 2007; Alinier 2011.) 
 
Ohjaajien ja mahdollisten tarkkailijoiden on hyvä sopia jo ennen simulaation aloitusta 
työnjaosta myös simulaatiossa tarkkailtavien kohteiden seuraamisesta ja joita jälkikes-
kustelussa nostetaan tarvittaessa esille (Flanning – Gaba 2007). Keskustelun painopis-
teen tulee olla osallistujien kehittymisessä kohti asetettuja tavoitteita ja ohjaajien tulee 
antaa konstruktiivisesti (Meakim ym. 2013). Mahdollisilta tarkkailijoilta ei voida edellyt-
tää jälkipuintitekniikoiden hallintaa, joten ohjaajien tulee johdatella kysymyksillään 
myös heitä saatavaa informaatiota, jotta vältyttäisiin siltä, ettei tilanteesta tule kiusallis-
ta ja syyllistävää pelkästään puutteista kertovaa yksinpuhelua. Tarkkailijoille tulee teh-
dä selväksi mittarit, joilla he toimintaa arvioivat ja että heidän tulee systemaattisesti, 
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luotettavasti ja pätevästi arvioida annettuja simulaation osa-alueita (Waxman 2010; 
Battles – King 2011; Meakim ym. 2013). 
 
Simulaatioharjoituksen jälkeisen keskustelun malleja on useita, kuten jälkipuinti (deb-
riefing), jälkipurku (defusing) tai oppimiskeskustelu (learning conversation). Jälkipuinti 
on kolmi- tai nelivaiheinen prosessi, jonka tulee olla turvallinen, syyllistämätön ja luot-
tamuksellinen. Ohjaajien tehtävä on varmistaa, että keskustelu käydään kannustavas-
sa ja rakentavassa hengessä, jossa osallistujat voivat kokea heitä arvostettavan huoli-
matta mahdollisista epäonnistumisista. Keskustelu aloitetaan yleensä kertomalla miten 
jälkipuintiprosessi suoritetaan tai suoraan johdattelevilla kysymyksillä esimerkiksi miltä 
harjoitus tuntui, mikä oli helppoa, mikä oli potilaan tila, jota hoidettiin sekä miten tilanne 
eteni ja mikä oli osallistujan oma rooli ryhmässä. Tämän vaiheen tarkoituksena on 
mahdollistaa osallistujien purkaa omia tuntemuksiaan ja sitä kutsutaan kuvailuvaiheek-
si (Battles – King 2011.) 
 
Tämän jälkeen alkaa niin kutsuttu analyysivaihe, jossa ryhmä reflektoi omaa suoritus-
taan ensin onnistumisen kautta, jonka jälkeen keskustelu siirtyy mahdollisiin kehitys-
kohteisiin eli niihin seikkoihin, jotka eivät ehkä sujuneet vallitsevien hoitosuositusten 
mukaisesti tai ei toiminut ryhmädynamiikan kannalta optimaalisesti kuten mahdolliset 
puutteet työnjaossa, johtamisessa tai kommunikaatiossa (Flanning – Gaba 2007.) Ana-
lyyttisessa vaiheessa johdatellaan keskustelua kysymällä osallistujilta mikä meni hyvin, 
mikä tuntui helpolta tai mitä suorituksessa oli sellaista, minkä tekemistä oikeissa hoitoti-
lanteissa voidaan pitää hyvinä ja joiden tekemistä tulevaisuudessakin kannattaa jatkaa. 
Samalla tavalla käsitellään ne asiat, joihin toivotaan kehitystä kysymällä esimerkiksi 
oliko harjoituksessa jotain, joka koettiin erityisen haastavaksi, oliko jotain sellaista, joka 
jäi tekemättä tai jos olisi mahdollisuus tehdä harjoitus uudelleen, mitä muuttaisi omassa 
tai ryhmän toiminnassa (Battles – King 2011.) 
 
Jälkipuinnissa on tärkeää keskittyä kriittisiin tekijöihin toiminnassa liitettynä oppimista-
voitteisiin. Tämä vaihe keskustelussa tuo saadun kokemuksen käsitteelliseen tarkaste-
luun ja siinä voidaan tarkastella syyllistämättä mahdollisia virheellisiä tai huonoja toi-
mintatapoja. Keskustelussa kannattaa etsiä niitä asioita, jotka saattaisivat aiheuttaa 
sekaannusta ja keskeyttää potilaan hoitamisen ja aiheuttaa potilasturvallisuuden vaa-
rantumisen. Hyvä tapa ohjata keskustelua on ohjaajan toteama oma havainto toteutui-
ko jokin asia vai ei. Ohjaajan tulee myös antaa positiivista palautetta niistä asioista, 
jotka simulaatiossa onnistuivat hyvin (Dieckmann ym. 2007; Battles – King 2011.) 
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Jos simulaatiossa ei toteutunut jokin asia, jonka odotettiin toteutuvan, on hyvä pohtia 
mitkä tekijät johtivat siihen, että näin kävi. Usein kysymys on inhimillisistä tekijöistä 
kuten aikapaineen ja stressin aiheuttamasta informaation katoamisesta, koska ihmisen 
työmuisti on hyvin rajallinen akuuttihoitotilanteissa (Leppänen 2011: 21–26). Tämä 
kannattaa osallistujille kertoa, jotta he ymmärtävät paremmin asetetut oppimistavoitteet 
ja tiedostavat oman tapansa reagoida stressaavaan tilanteeseen. Tavoitteena on pa-
rantaa potilasturvallisuutta oikeissa hoitotilanteissa. Analyyttinen vaihe kestää pisim-
pään koko oppimiskeskusteluprosessissa ja siinä käytetään apuna valittuja mittareita, 
joiden avulla arvioidaan saavutettiinko tavoitteet (Battles – King 2011). Jälkipuinnin 
lopuksi osallistujat tiivistävät käydyssä keskustelussa oppimansa asiat yhteen ja ilmai-
sevat omat oppimiskohteensa tai mitä harjoituksesta voisi viedä käytännön toimintaan 
mukaansa. Yhteenvedon voi suorittaa myös ohjaaja, mutta osallistujien tehtävä on kui-
tenkin itse ilmaista kehittämiskohteet tai opitut asiat. Tätä kutsutaan soveltamisvai-
heeksi (Flanning – Gaba 2007.) 
 
Keskustelussa saattaa nousta esille myös epäsuhta todellisen ja simulaattoripotilaan 
reaktioissa hoitoihin ja monitorilöydöksiin, jota ohjaajien ei pidä kyseenalaistaa, koska 
se muutoin saattaa johtaa siihen, että osallistujat kokevat itsensä uhatuksi ja alkavat 
puolustaa toimiaan vedoten tekniikan puuteisiin ja se heikentää oppimista peittämällä 
todelliset syyt miksi tilanne ei mennyt odotetulla tavalla. Ohjaajien hyvä alkuinformaatio 
simulaattorin puutteista ja mahdollisuus itse tutkia simulaattorin toimintoja vähentää 
epävarmuutta ja lisää ymmärrystä simulaattorien rajoitteista, jolloin tätä ongelmaa ei 
mahdollisesti tule. Ohjaajien kannattaa huomioida osallistujien kognitiivinen ja tunnepe-
räinen tila ja rehellisesti pahoitella mahdollisia puutteita simulaation suunnittelussa, 
toteutuksessa tai simulaattorin toiminnassa sekä ja antaa osallistujien ilmaista oma 
versionsa koetusta hoitotilanteesta (Fanning – Gaba 2007.) Keskustelun pitäminen 
yleisellä ja relevantilla tasolla estää oppimisilmapiirin katoamisen. Ohjaaja voi selven-
tää miten kliininen tilanne on simulaatioon sovitettu, jotta keskustelu ei käänny simulaa-
tioteknisiin ongelmiin vaan pysyy oppimiskeskeisenä (Dieckmann ym. 2007.) 
 
Simulaation jälkeinen oppimiskeskustelu on haastava tehtävä ja vaatii ohjaajalta hyvää 
tilannetajua ja ihmistuntemusta oli käytetty metodi mikä tahansa. Suositus on, että 
osallistujat ovat äänessä 50–80 %:a käytetystä ajasta ja keskusteluun tulee varata vä-
hintään kaksinkertainen aika simulaation kestoon verrattuna. Ohjaajan tulee olla em-
paattinen ja luotettava puheen johdattelija, joka huomioi kaikki osallistujat samanarvoi-
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sina. Positiivinen asennoituminen lisää avoimuutta ja tällöin osallistujat uskaltavat re-
hellisesti käsitellä myös mahdollisia puutteita toiminnassaan. Jälkipuinti voidaan toteut-
taa erillisessä jälkipuintihuoneessa tai siinä tilassa, jossa simulaatio suoritettiin (Fan-
ning – Gaba 2007; Battles – King 2011; Meakim ym. 2013.) Simulaatio on erittäin teho-
kas oppimiskokemus, mutta se voi olla myös tuhoisa työkalu jos sitä ei käytetä asian-
mukaisella tavalla (Alinier 2011). Sen vuoksi koko oppimisprosessi on suunniteltava 
huolellisesti ja osallistujien tasoon sopivan haastavaksi, toteutettava mahdollisimman 
realistiseksi kaikilta osa-alueiltaan (simulaattori ja fyysinen sekä psykologinen ympäris-
tö) ja arvioitava oppimista tukevalla menetelmällä. 
 
7.2 Opetusvideon toteuttaminen ja käsikirjasen tekeminen 
 
Simulaatio-ohjaustilanteen videointi suoritettiin HYKSin tiloissa simulaatiokeskuksessa 
21.11.2013 ja 7.1.2014 sekä editoitiin tammi-maaliskuun 2014 aikana. Autenttisia poti-
laanhoitotiloja ei voitu osoittaa kuvauksia varten johtuen siitä, että niitä tarvittiin potilai-
den hoidossa, mutta simulaatiokeskuksen tilat muistuttavat potilasosastoa hyvin paljon. 
Simulaatio-ohjaustilanteeseen osallistuivat vapaaehtoiset näyttelijät, jotka toimivat elvy-
tysvastuuhoitajina tai opetushoitajina HYKS:ssä eri tulosyksiköissä (Operatiivinen, 
Naisten- ja lasten sairauksien, sekä Medisiininen tulosyksikkö). Videokuvaukseen osal-
listuvilta pyydettiin kuvauksiin kirjallinen lupa, jossa kerrottiin, ettei video tule kaupalli-
siin tarkoituksiin eikä Internetiin, mutta sitä saa vapaasti käyttää opetustarkoituksiin 
oppilaitokset ja terveydenhuollon toimijat ja kuvauksista vastannut Nordic Simulators 
Oy saa sen luovuttaa simulaattorikaupan yhteydessä edellä mainituille tahoille. 
 
Videointia varten ei tarvittu tutkimuslupaa, vaan ainoastaan lupa toimialajohtajalta 
HYKS:ssa tiloissa tapahtuvaan videokuvaukseen. Videoinnista ei tullut muita kustan-
nuksia kuin kuvaukseen käytetty työaika, joka oli neljä tuntia. Työajan käytöstä sovittiin 
HYKS:n vastuuyksiköiden esimiesten kanssa. Kuvauksiin osallistuville videointi oli sa-
malla opetustilanne ja tapahtuma toimi täten myös sisäisenä koulutuksena. Video ja 
siihen liittyvä kirjanen tulee palvelemaan kaikkia opetustehtävissä toimivia henkilöitä, 
jotka käyttävät simulaatiopedagogiikkaa opetusmenetelmänä. Opinnäytetyössä ei ke-
rätty mitään tietoja sairaalan toiminnasta, henkilökunnasta, potilaista tai omaisista. Vi-
deo oli fiktiivinen eli kuviteltu opetustilanne. Videoinnista vastasi Nordic Simulators Oy. 
Videoinnista tehtiin sopimus, jonka osapuolina olivat opinnäytetyön tekijä, Metropolia 
Ammattikorkeakoulu ja Nordic Simulators Oy. Videon tekijäoikeudet jäivät opinnäyte-
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Opetusvideon kuvaamista varten tehtiin käsikirjoitus, jossa oli suunnitelma kuvaukseen 
osallistuvien roolista fiktiivisessä hoitotilanteessa, tarvittavat varusteet (simulaattori ja 
tarkkailu- sekä hoitovälineistö, tilanteen maskeeraussuunnitelma), kuvakulmat ja ää-
nentoisto ja erikseen oppimiskeskustelua varten tarvittavan videokuvauksen välineistön 
sijoittelu. Ennen videokuvausta käytiin käsikirjoitus ohjaajana toimivan opinnäytetyön-
tekijän toimesta näyttelijöinä toimivien hoitajien kanssa läpi ja vastattiin mahdollisiin 
kysymyksiin sekä otettiin vastaan ehdotuksia toteutuksesta. Kuvauksen suorittivat Nor-
dic Simulators Oy:n palkkaamat freelancer kuvaaja ja assistentti. Mukana kuvauksissa 
oli myös Nordic Simulators Oy:n simulaattoriteknikko. Kuvauksia varten suunniteltu 
fiktiivinen potilastapaus oli munuaistulehdusta sairastavan potilaan äkillinen tilanmuu-
tos, joka ilmeni hengitysvajauksena ja tarkoitus oli, että hoitajat noudattaisivat saami-
ansa hoito-ohjeita tilanteen hallinnassa. Tavoitteeksi kuvitteelliseen simulaatioharjoi-
tukseen oli laadittu akuutin tilanteen tunnistaminen (ABCDE), ensihoidollisten toimenpi-
teiden suorittaminen ja lääkärin hälyttäminen käyttäen rakenteellisen raportoinnin me-
netelmää ISBAR (Identification, Situation, Background, Assessment, Recommendati-
on).  
 
Videon kuvaamisen jälkeen tehtiin editointi ja täydentävä haastattelu. Valmiissa vide-
ossa on kuvattu simulaatio-opetustilanteen suunnittelu, toteutus ja arviointi prosesseina 
siten, että potilastapaus toimii taustakehyksenä ja haastattelun sekä tekstityksen avulla 
täydennetään kuvaa simulaatio-oppimisprosessin toteutuksesta ja sen tieteellisestä 
perustasta. Videota täydentämään kirjoitettiin vielä lyhyt kirjanen (liite 5), jossa simulaa-
tio-opetustilanteen toteuttaminen suunnitelmasta käytäntöön on kuvattu vaiheittain. 
Kirjanen toimii samalla opetustilanteen käsikirjoitusrunkona. Opinnäytetyön teoriaosa, 
video ja siihen liittyvä kirjanen muodostavat kokonaisuuden, joka antaa simulaatiope-
dagogiikkaa opetustyössään käyttävälle terveydenhuollon  
ammattilaiselle kattavan kokonaiskuvan tämänhetkiseen tieteelliseen näyttöön perus-
vasta immersiivisen oppimiskokemuksen tuottavasta opetusmenetelmästä suunnitte-
lusta toteutukseen ja oppimisen arviointiin. Integroiva katsaus antaa myös tutkimustyö-
tä suunnitteleville kriittisen arvion tutkimuksen nykytilasta ja tieteellisestä näytöstä si-
mulaatiopedagogiikan hyödystä terveydenhuollon akuuttihoitotyön koulutuksessa. 
 
Opinnäytetyön teoriaosuus ja kirjanen kirjoitettiin maaliskuun 2014 – marraskuun 2014 
aikana loppuun. Opinnäytetyö esitettiin opinnäytetyöseminaarissa 2.12.2013 suullisena 
esityksenä. Lisäksi kirjallisuuskatsauksen toteuttamisesta tehtiin abstrakti, joka hyväk-
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syttiin XIII Kansalliseen hoitotiedekonferenssiin posteriesitykseksi, jossa se sai huomio-
ta osakseen runsaasti. Jatkossa mahdollisesti kirjoitetaan myös artikkeli ja tarjotaan 
sitä johonkin hoitotieteelliseen julkaisuun. 
 
8 Pohdinta 
 
8.1 Eettisyys 
 
Tieteelliseen tutkimukseen kuuluu tutkijan vilpittömyys, jolla tarkoitetaan sitä, että hän 
noudattaa hyviä tieteellisiä käytäntöjä ja eettisiä ohjeita. Tutkimuseettinen neuvottelu-
kunta (TENK) antaa Suomessa ohjeistuksia tieteelliseen tutkimustyöhön. Hoitotietees-
sä tutkimuseettisiä ohjeita antaa valtakunnallinen sosiaali- ja terveysalan neuvottelu-
kunta ETENE. Tässä opinnäytetyössä on noudatettu hyvää tieteellistä käytäntöä. 
Opinnäytetyön aihe oli aidosti kiinnostava ja lisäksi opinnäytetyössä on pyritty noudat-
tamaan tunnollisuutta, huolellisuutta ja rehellisyyttä suunnittelussa, toteutuksessa ja 
raportoinnissa. Katsauksessa käytettyjen tutkimusartikkelien tulokset on esitetty vilpit-
tömästi tutkijoita kunnioittaen. Tiedonhaku toteutettiin informaatikon avustuksella an-
nettujen hakusanojen perusteella ja lisäksi kaiken oleellisen tiedon saamiseksi suoritet-
tiin lisäksi vielä manuaalinen lisähaku, jotta kirjallisuuskatsaukseen saataisiin tasapuo-
lisesti kaikki aiheeseen liittyvät koti- ja ulkomaiset artikkelit, jotta tulokset olisivat to-
denmukaiset. Saatuihin tutkimusartikkeleihin paneuduttiin huolella lukien ne useam-
paan kertaan ja tehden muistiinpanoja (Hirsjärvi – Remes – Sajavaara 2007: 23–24; 
Kankkunen – Vehviläinen-Julkunen 2009: 172–184.) 
 
Tutkimuseettisesti on tärkeää, että tutkija tai opinnäytetyön tekijä arvostaa aiemmin 
tutkineiden henkilöiden tuloksia ja raportoi ne niin, että käyttää viitemerkintöjä ja julkai-
see tulokset sellaisenaan kuin ne tutkimuksissa on julkaistu (Hirsjärvi – Remes – Saja-
vaara 2007: 24–27; Kankkunen – Vehviläinen-Julkunen 2009: 182–184.) Tässä opin-
näytetyössä kaikki lähdemerkinnät pyrittiin huolellisesti kirjaamaan ja välttämään plagi-
ointia sekä sepittämistä. Opinnäytetyö ajettiin plagiointiohjelman läpi, jotta varmistuttiin 
siitä, että tekstin sisältö on kuvattu omin sanoin eikä valmista tekstiä ole kopioitu. Tä-
män opinnäytetyön tarkoituksena oli edistää hoitotyön ammatin harjoittamista pyrkimäl-
lä selvittämään onko simulaatiopedagogiikasta hyötyä potilaan hoidon kehittämisessä 
ja potilasturvallisuuden lisäämisessä. 
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Lisäksi hoito- ja lääketieteessä tulee noudattaa kansainvälisesti ratifioitua niin kutsuttua 
Helsingin julistusta, jolla halutaan varmistaa yksilöön kohdistuvan tutkimuksen turvalli-
suus niin, ettei yksilöä vahingoiteta mitenkään ja varmistaa tutkimukseen osallistuvan 
vapaaehtoinen tietoinen suostumus (Hirsjärvi – Remes – Sajavaara 2007: 25; Kankku-
nen – Vehviläinen-Julkunen 2009: 173–176). Tämä opinnäytetyö ei kohdistunut potilai-
siin, vaan aiemmin julkaistuihin tutkimuksiin, joten varsinaista tutkimuslupaa ei tarvittu. 
Opetusvideon kuvaamista varten HUSin Operatiivisen tulosyksikön johdolta saatiin 
kuvauslupa ja osallistujilta pyydettiin kirjallinen tietoinen suostumus ja informoitiin mah-
dollisuudesta keskeyttää videointi heidän niin halutessaan. Lisäksi pyydettiin myös 
esimiesten suostumus siihen, että osallistujat saisivat osallistua kuvauksiin työaika-
naan, joten heille itselleen ei siitä aiheutunut taloudellista haittaa. Kuvausten teknisen 
suorittajan Nordic Simulatorsin kanssa tehtiin kirjallinen sopimus videon kuvaamisesta, 
käyttötarkoituksesta ja levittämisestä. Opetusvideosta ei aiheutunut kenellekään taholle 
(tekijät, oppilaitos ja toteuttaja) aineellista hyötyä, vaan se tehtiin ainoastaan HUSin, 
oppilaitosten ja muiden terveydenhuollon yksiköiden koulutustarkoituksiin. 
 
Hoitotiellisen tutkimuksen etiikkaa ohjaa myös America Nurses Assosiationin (ANA) 
julkaisemat ohjeet, joissa on samoja seikkoja kuin aiemmin mainituissa ETENEn ja 
Helsingin julistuksessakin, mutta lisäksi vielä ohjeet edellyttävät, että mahdolliset olete-
tut ja havaitut tieteelliset virheet tiedotetaan asianmukaiselle tutkimustoimintaa valvo-
valle organisaatiolle. Tutkijan tulee lisäksi säilyttää kompetenssinsa tutkimusaiheeseen, 
käytettäviin metodologisiin menetelmiin ja ammatillisiin sekä niihin yhteisöllisiin seikkoi-
hin, joilla on vaikutusta hoitotyön tutkimukseen ja yleiseen hyvään (Hirsjärvi – Remes – 
Sajavaara 2007: 23–24; Kankkunen – Vehviläinen-Julkunen 2009: 172.) Tässä opin-
näytetyössä pyrittiin kirjallisuuskatsauksen avulla löytämään ja tuomaan esille niitä 
seikkoja, joilla hoitotyötä ja potilaan parasta sekä turvallista hoitoa kehitetään simulaa-
tiopedagogiikan avulla. Tähän opinnäytetyöhön valittiin deduktiivinen sisällönanalyysi, 
koska aiheesta löytyi valmiiksi erittäin paljon julkaistua tutkimustietoa ja sen vuoksi 
teorialähtöinen tarkastelu oli perusteltu. Tulokset julkaistiin integroituna kirjallisuuskat-
sauksena, koska tieto oli pirstaleista ja katsaukseen valitut tutkimukset oli usealla eri 
tutkimusmetodilla toteutettu. 
 
8.2 Luotettavuus 
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Opinnäytetyön luotettavuutta tulee arvioida samoin kriteerein kuin tieteellistä tutkimus-
ta. Kvantitatiiviselle ja kvalitatiiviselle tutkimukselle on omat luotettavuuden arviointime-
netelmänsä. Kvantitatiivisten tutkimuksen luotettavuuden arviointi perustuu validiteetin 
ja reliabiliteetin tarkasteluun. Validiteetilla tarkoitetaan tutkimuksen kykyyn mitata juuri 
sitä, mitä tutkijan on ollut tarkoitus mitata. Reliabiliteetilla tarkoitetaan saatujen tutki-
mustulosten. Opinnäytetyön aineistossa oli mukana kvantitatiivisia tutkimuksia, joiden 
tulosten luotettavuutta piti analysoida, katsauksen luotettavuuden lisäämiseksi (Kank-
kunen – Vehviläinen-Julkunen 2009: 151.) Tässä opinnäytetyössä käytettiin metodina 
deduktiivista eli teorialähtöistä sisällönanalyysia, joka on yksi kvalitatiivisen tutkimuksen 
metodeista. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuus voi heikentyä, mikäli tutkija 
sokeutuu omalle tutkimukselleen. Tällöin saattaa syntyä virhepäätelmä tai niin kutsuttu 
holistinen harhaluulo, joilla tarkoitetaan tutkijan vakuuttumista omien johtopäätöksiensä 
oikeellisuudesta ilman, että hän kriittisesti arvioi tuloksiaan. Toinen laadullisen tutki-
muksen luotettavuuden mittari on uskottavuus, jolla tarkoitetaan tulosten mahdollisim-
man selkeää kuvaamista. Tällöin lukijan on mahdollista ymmärtää analyysin tekotapa. 
Kolmas kriteeri on siirrettävyys, mikä tarkoittaa mahdollisimman tarkkaa ja selkeätä 
kuvausta koko tutkimusprosessista lähtien aineiston hausta päättyen analyysiin. Tiedon 
tulee olla mahdollisimman objektiivista. Oleellista on, että tutkimus on johdonmukainen 
ja muodostaa selkeän sekä yhtenäisen kokonaisuuden (Kankkunen – Vehviläinen-
Julkunen 2009: 159−166; Tuomi – Sarajärvi 2009: 134−143.) 
 
Kirjallisuuskatsaukseen valittujen tutkimusten hakuprosessi tehtiin järjestelmällisesti 
Metropolian informaatikon avustuksella valittujen hakusanojen mukaisesti tietokannois-
ta kattavasti. Hakusanojen valinta pyrittiin tekemään siten, että valitut sanat kuvaisivat 
mahdollisimman kattavasti simulaatio-oppimista ja sen arviointia terveydenhuollossa 
akuuttihoidossa. Englanninkieliset hakusanat valittiin siksi, että haluttiin saada madolli-
simman laadukkaita, korkeatasoisissa lehdissä julkaistuja artikkeleita, joiden julkaisu-
kielenä on yleisen kansainvälisen käytännön mukaisesti englanti. Tämä saattoi heiken-
tää luotettavuutta, koska haun ulkopuolelle saattoi jäädä muun muassa ruotsin- ja sak-
sankielisiä artikkeleita. Mukaan saatiin kuitenkin yksi artikkeli, joka oli ruotsalaisten ja 
norjalaisten tutkijoiden yhteistyössä tekemä ja julkaistu englannin kielellä.  
 
Artikkelien valinnassa lopulliseen tarkasteluun kuvattiin sisäänotto ja poissulkukriteerit, 
mikä lisäsi opinnäytetyön luotettavuutta, mutta artikkelien valinta tehtiin ainoastaan 
katsauksen suorittajan toimesta, mikä puolestaan saattaa heikentää validiteettia. Säh-
köisen haun lisäksi tehtiin manuaalihaku artikkelien viitteistä sekä kotimaisten hoitotie-
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delehtien sisällysluetteloista aiheeseen liittyvistä artikkeleista, mikä puolestaan lisää 
luotettavuutta, koska aineistoon saatiin vielä yksi Hoitotiedelehdessä julkaistu artikkeli. 
Rajaukset olivat perusteltuja, koska 2000- luvulla simulaatiometodin käyttö terveyden-
huollon koulutuksissa on lisääntynyt merkittävästi ja tutkimuksia löytyikin erittäin run-
saasti. Toisaalta rajaus saattoi sulkea joitakin artikkeleita ja julkaisemattomia lähteitä 
ulkopuolelle, mikä saattaa vähentää luotettavuutta, mutta valittujen tutkimusten voitiin 
katsoa olevan riittävän edustava otos simulaatiopedagogiikasta terveydenhuollon kou-
lutuksesta akuuttihoidossa. 
 
Kaikki mukaan otetut artikkelit oli julkaistu lehdessä, jolla on impact factor- kerroin, jos-
kaan sen merkityksestä luotettavuuden osalta ei olla täysin yksimielisiä (Kontinen 
2012). Aineiston käsittely hauista tuloksiin on kuvattu mahdollisimman tarkoin ja yksi-
tyiskohtaisesti käyttäen myös havainnollistavia taulukoita ja kuvioita, mikä lisää katsa-
uksen luotettavuutta. Yksi keskeinen luotettavuuteen vaikuttava asia on aineiston tul-
kinta. Kaksi eri tutkijaa saattavat saada keskenään eriävät tulokset samasta aineistos-
ta. Tämän estämiseksi on jokaiseen opinnäytetyökysymykseen haettu vastauksia ku-
vaamalla keskeiset tulokset ja arvioitu tutkimusten laatua vielä erikseen taulukossa 
(taulukko 2, liite 2). Saadut tulokset ja johtopäätökset tutkimusten metodologisista puut-
teista ja sopivien mittareiden puuttumisesta olivat samansuuntaisia kuin aiemmissa 
katsauksissa (Shaefer ym. 2011). Korrelaatiovaliditeetti lisää katsauksen luotettavuutta, 
koska katsauksen toteuttamisen tarkka kuvaus menetelmät mukaan lukien mahdollis-
taa tutkimuksen toistettavuuden ja siirtämisen johonkin toiseen tutkimukseen. Katsauk-
sen tulokset on raportoitu rehellisesti siihen valikoituneiden tutkimusten analyysiin pe-
rustuen. 
 
Integroivalle kirjallisuuskatsaukselle on omat suosituksensa valitun aineiston laadun 
arvioinnille, koska sen tarkoituksena on koota yhteen tieteellistä tietoa, josta lukija voi 
arvioida katsauksessa saatujen johtopäätösten luotettavuutta. Katsauksen tekijän tulee 
arvioida eri metodeilla tehdyt tutkimukset erikseen. Integroivassa kirjallisuuskatsauk-
sessa, jossa kuvaillaan valittujen tutkimusten tulokset narratiivisesti, voidaan samalla 
kirjoittaa auki tutkimusten vahvuudet ja heikkoudet (Johansson – Axelin – Stolt – Ääri 
2007: 93.) Opinnäytetyön luotettavuutta lisää se, että aineiston keruussa käytetyt tieto-
kannat ja artikkelien haku kuvattiin tarkasti. Tässä opinnäytetyössä kuvattiin tarkoin 
tiedonhaluprosessi, käytetyt tietokannat ja hakusanat sekä mukaanotto ja poissulkukri-
teerit. Mukaan otettiin vain viimeisen kymmen vuoden aikana julkaistuja alkuperäisiä 
tutkimuksia, jolloin tiedon voidaan arvioida olevan oikeaa ja ajankohtaista. Katsauk-
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seen mukaan hyväksyttyjen tutkimusten valintavaiheessa käytettiin apuna tiedeyhtei-
söissä yleisesti hyväksyttyä PICO -menetelmää. Aineistoon valikoituneiden tutkimusten 
laatua arvioitiin JBI (Joanna Briggs Institute) -kriteerein. Valitut menetelmät soveltuivat 
erinomaisesti integroivaan katsaukseen ja niiden avulla voitiin tuottaa luotettava katsa-
us. 
 
Systemaattisen katsauksen ja meta-analyysin raportoimiseen suositellaan käytettäväk-
si PRISMA -julkilausumaa (Preferred Reporting Systematic Reviews and Meta-
Analyses), joka sisältää 27 -kohtaisen tarkistuslistan, mitä voidaan käyttää apuna lä-
pinäkyvyyden lisäämiseksi hyväksyttäessä tutkimuksia katsaukseen (Liberati, ym. 
2009). Katsaukseen mukaan otettujen tutkimusten tulosten raportoimisessa käytettiin 
apuna soveltuvin osin PRISMA -julkilausumaa tulosten luotettavuuden, vahvistettavuu-
den ja siirrettävyyden arvioimiseksi. 
 
Tutkimusten laatua arvioitiin lisäksi vielä erikseen pohdintaosiossa kohdassa tulosten 
tarkastelu ja johtopäätökset, joka lisäsi katsauksen luotettavuutta. Opinnäytetyöntekijä 
päätyi tähän ratkaisuun siksi, että samoista tutkimuksista etsittiin vastausta kolmen eri 
opinnäytetyökysymyksen näkökulmasta, mikäli se oli mahdollista, vaikka se ei ollut 
tutkimuksen sisäänottokriteeri. Tämän vuoksi sama tutkimus saattoi antaa vastauksen 
jopa kaikkiin kolmeen tutkimusongelmaan ja saadut tulokset esitellään kunkin opinnäy-
tetyökysymyksen alla. Lisäksi kunkin tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet arvioitiin 
(Liite 2). Valmis opinnäytetyö ajettiin Metropolia Ammattikorkeakoulun opinnäytetyön 
ohjeiden mukaisesti Moodlessa olevan Turnit Originality Check plagioinnin tunnistusoh-
jelmaan, josta saatiin vastaukseksi < 1 % - 2 %, mikä johtui pääosin lähdeviitteistä. 
 
8.3 Tulosten tarkastelua, johtopäätökset ja kehitysehdotukset 
 
Simulaatio-oppiminen on hyvin moniulotteinen kokonaisuus, jonka tutkiminen on tästä 
johtuen erittäin haasteellista. Tämän osoittaa myös nyt tehty integroitu kirjallisuuskat-
saus. Simulaatiopedagogisia tutkimuksia on tehty erittäin runsaasti useita satoja, joista 
suurin osa on ulkomaisia. Suomalaisia tutkimuksia aiheesta on erittäin vähän ja tähän-
kin katsaukseen saatiin vain yksi kotimainen tutkimusartikkeli mukaan. Tutkimusten 
laadussa oli erittäin suuri kirjo ja monessa tutkimuksessa oli käytetty kahta eri metodo-
logista menetelmää, mikä aiheutti haasteita tutkimustulosten tarkastelussa. 
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Integroiva kirjallisuuskatsaus oli mielenkiintoinen ja opettava prosessi. Hakusanojen 
perusteella artikkeleita saatiin satoja (N=272) ja artikkelien seulonnassa meni aikaa 
runsaasti, koska haku tehtiin englanninkielisillä hakutermeillä ja saadut kaikki artikkelit 
olivat englanninkielisiä. Hakutermistö valittiin siksi, että alustavassa suomenkielisessä 
koehaussa osoittautui, että Suomessa tehtyjä simulaatiotutkimuksia ei löytynyt tai artik-
kelit oli julkaistu muissa kuin ei-tieteellisissä lehdissä. Simulaatiopedagogiikkaan liitty-
viä julkaistuja artikkeleita löytyi lähinnä Sairaanhoitajalehdestä, Duodecimista ja Lääkä-
rilehdestä. 
 
Manuaalihakuja tehtiin lähempään tarkasteluun otettujen artikkelien lähteistä sekä 
myös Hoitotiede -lehdestä, jossa oli julkaistu kaksi artikkelia aiheeseen liittyen. Toinen 
Hoitotiedelehden artikkeleista otettiin katsaukseen mukaan, koska se liittyi akuuttihoi-
toon. Aineiston läpikäymisessä kului runsaasti aikaa, sillä pelkkä otsikko ei aina anta-
nut selkeää kuvaa siitä, vastasiko artikkeli valittuihin opinnäytekysymyksiin. Tästä syys-
tä kaikki abstraktit luettiin huolellisesti läpi, jottei aineistosta jäisi puuttumaan katsauk-
sen kannalta merkittäviä artikkeleita. Tämän jälkeen saaduista artikkeleista ne, jotka 
liittyivät akuuttihoitoon, otettiin jatkotarkasteluun eli kokotekstiarvioon. Tämäkin vaihe 
oli aikaa vievä, koska englannin kieli aiheutti oman haasteensa ja lisäksi oli varmistut-
tava siitä, että artikkeli läpäisi tutkimukselle edelletyt vaatimukset PICO- analyysin pe-
rusteella. Tässä opinnäytetyössä tarkastelun kohteena olleet tutkimukset liittyivät simu-
laation käyttöön akuuttihoitotilanteiden oppimisessa. Rajaus oli perusteltua siksi, että 
simulaatio-oppimisaiheesta löytyi erittäin paljon julkaistuja artikkeleita. Rajaus viimei-
seen kymmeneen vuoteen (2002–2012) julkaistuista artikkeleista noudatti myös artik-
keleista ilmennyttä ja yleistä tieteellisissä artikkelissa suositeltua yleistä käytäntöä. 
 
Sisällön analyysiin otetuissa 13 tutkimuksessa simulaatio-oppimista tarkasteltiin useas-
ta eri näkökulmasta akuutisti sairaan potilaan hoitotyössä. Analyysiin ei satu kolmea 
tutkimusta, mutta kato ei vaikuttanut tuloksiin, koska kyseisten tutkimusartikkelien abst-
raktin perusteella mitään keskeistä tietoa ei jäänyt puuttumaan. Aineistossa oli sekä 
kvantitatiivisia että kvalitatiivisia tutkimuksia, jotka analysoitiin deduktiivisella sisällön 
analyysillä. Kaikki tutkimukset oli julkaistu korkeatasoisissa tiedelehdissä, joissa on 
refereekäytäntö ja artikkeleita voidaan pitää siten tieteellisesti pätevinä. Tutkimusten 
laatua arvioitiin JBI – kriteerien avulla, mutta johtopäätökset ja tulosten merkityksen 
arvio tehtiin ainoastaan katsauksen tekijän toimesta.  
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Julkaistujen artikkelien abstraktien perusteella oli todettavissa, että monessa tutkimus-
raportissa oli metodologia puutteita ja tästä ne eivät saavuttaneet kaikkien arviointikoh-
tien mukaisia pisteitä tiedeyhteisön hyväksymien tutkimusten arviointipisteytysten mu-
kaan (JBI / HOTUS). Tutkimustuloksissa oli vahvaa näyttöä sekä simulaation hyödystä 
oppimisesta akuuttihoidossa että siitä ettei hyötyä voitu tieteellisesti kiistattomasti osoit-
taa. Yksi syy ristiriitaisiin tuloksiin saattoi olla se, että yhtenäisiä tulosten arviointiin 
suunniteltuja kriteerejä, joita katsauksen mukaan olivat muun muassa OSCE ja AMIQ 
oli käytetty vain osassa tutkimuksia, mutta tiimityön mittareita ANTS / INTS, kriittisen 
ajattelun arviointipisteytystä ei ollut käytetty, jolloin tulosten keskinäinen vertailu oli 
myös vaikeaa.  
 
Tuloksiin saattoi myös vaikuttaa käytetyn simulaattorin taso, ohjaajien osaaminen, si-
mulaation realistisuus ja ympäristö, missä simulaatio suoritettiin, teoriatiedon taso, hoi-
totyön kokemukset sekä erilaiset oppimistyylit ja tilanteeseen mahdollisesti liittyvä pel-
ko tai ahdistus. Luotettavien ja vertailtavien tulosten saamiseksi olisi siis luotava mah-
dollisimman yhtenäiset käsitteet, mittarit ja kuvattava vielä tarkemmin taustamuuttujat 
ja tutkimusolosuhteet. Otoskoko oli useassa tutkimuksessa melko pieni, voima-
analyysiä ei ollut tehty ja sen vuoksi tilastollista eroa ei ryhmien välille saatu ja tutki-
muksen voima jäi vähäiseksi. 
 
Valtaosa tutkimuksista oli tehty Yhdysvalloissa tai Kanadassa. Eurooppalaisia tutki-
muksia oli vain neljä ja näistä vain yksi oli julkaistu Suomessa. Tämän vuoksi tuloksis-
sa on otettava huomioon hoitokulttuurierot, eikä tuloksia voi kaikilta osin siirtää suoraan 
suomalaiseen terveydenhuoltojärjestelmään tai sen koulutukseen ja tutkimukseen. 
Riippumatta hoitokulttuurista voidaan tuloksia kuitenkin tarkastella yleisellä tasolla yksi-
löimättä mitä hoitamiseen kuuluvia lainsäädännöllisiä oikeuksia ja velvollisuuksia hoi-
tamiseen liittyy kussakin maassa ja ammattiryhmissä. 
 
Tässä integroivassa katsauksessa saadut tulokset ovat samansuuntaisia kuin aikai-
semmissa katsauksissa on raportoitu. Simulaation todettiin olevan tehokas menetelmä 
oppia kriittisesti sairaan potilaan turvallista hoitoa moniammatillisessa hoitotiimissä, 
mutta sen tehokas käyttö edellytti huolellisesti tehtyjä suunnitelmia, jotka perustuivat 
sekä tutkimusnäyttöön että kliiniseen kokemukseen, olivat organisaatiossa yhteisesti 
sovittuja ja integroitu koulutussuunnitelmaan (Fox-Robichaud – Nimmo 2007.) Simulaa-
tiokoulutuksen avulla saavutettiin monenlaista osaamista akuuttihoidossa (psykomoto-
risia taitoja, johtamista, tiimityötaitoja, päätöksentekoa, tehokasta kommunikaatiota ja 
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kriittistä ajattelua). Simulaatio-oppimistilannetta suunniteltaessa kaikki oppimisen eri 
osa-alueet suositeltiin nitomaan yhteen potilasturvallisuusnäkökulma huomioiden. Suu-
rin hyöty simulaatiometodin käytöstä saavutetaan erityisesti ei-teknisten taitojen oppi-
misessa (Merchant 2012.) Simulaatio menetelmänä soveltui sekä perus- että täyden-
nyskoulutukseen terveydenhuollossa ja oppiminen oli tehokasta varsinkin moniamma-
tillisissa tiimeissä. Simulaattorin tekninen taso ei ollut ratkaiseva tekijä oppimisessa, 
mutta se lisäsi koettua realismismia. Simulaatio-oppimista tehosti harjoituksen jälkei-
nen strukturoitu oppimiskeskustelu, mikä koettiin myös turvalliseksi tavaksi yhdessä 
reflektoida oppimistilannetta (McGaghie – Issenberg – Petrusa – Scalese 2006; Cant – 
Cooper 2009.) 
 
Opinnäytetyön tavoitteena oli integroivaan kirjallisuuskatsauksen näyttöön perustuva-
perustuva opetusvideo ja kirjallinen ohje parhaista käytänteistä (best practice) simulaa-
tio-opetustilanteen suunnitteluun, toteuttamiseen ja oppimisen luotettavaan arviointiin. 
Katsauksen perustella ei kiistatonta hyötyä voitu todeta simulaatiomenetelmän käytön 
hyödyistä. Useiden tutkimusten metodologisista puutteista huolimatta ja kliinisiin koke-
muksiin perustuen voidaan kuitenkin todeta simulaatiopedagogiikan olevan hyödyllistä 
sekä osallistujien kokemana että mitatusti erilaisten akuuttihoitotilanteiden harjoittelus-
sa. Simulaation avulla pystytään osoittamaan turvallisuuspuutteita potilashoidossa ja 
se on myös tehokas metodi uusien toimintatapojen integroinnissa. Katsauksen perus-
teella ei löytynyt suoranaisia konsensukseen perustuvia suosituksia simulaatio-
oppimistilanteen toteuttamiseen, mutta se vahvisti tietoa, että jos kyseessä on potilai-
den erilaisten hätätilanteiden harjoittelu, voidaan simulaatiolla saavuttaa hyvä oppimis-
tulos erityisesti moniammatillisena tiimiharjoituksena. Katsaus antoi myös simulaatioti-
lanteen arvioinnin suunnitteluun tietoa erilaisista mittareista kuten ACLS Meca Code 
Performans Score Sheet, AMIQ, INTS, sekä jo aiemmin lääketieteen opetuksessa tun-
netun OSCE -mittarin käytön laajentamisen hoitotyön puolelle. Lisäksi katsaus toi esille 
kommunikaation moninaisuuden, joka vahvisti käsitystä oppimistilanteen monitoroinnin 
merkityksestä. Katsausartikkelien tutkimusasetelmien suunnittelu ja toteutus toimivat 
hyvänä ohjenuorana opetusvideon ja simulaatio-opetustilanteen suunnittelu-, toteutus- 
ja arviointiohjekirjasen tekoon. 
 
Johtopäätöksenä voitiin todeta, että vaikka näyttö simulaatio-oppimisen tehokkuudesta 
on osin ristiriitaista ja riittämätöntä, on simulaatiokoulutus tulevaisuudessa yhä lisään-
tyvässä määrin tullut jäädäkseen terveydenhuollon koulutukseen. Simulaatiometodin 
käyttöä kannattaa laajentaa muidenkin kuin akuuttihoitotaitojen opettamiseen ja simu-
74 
 
laatio on hyödyllistä ottaa jo varhaisessa vaiheessa opetukseen, jotta siitä tulisi luonte-
va tapa oppia, eikä se aiheuttaisi pelkoa ja ahdistusta. Simulaatiota tullaan varmasti 
lisäämään terveydenhuollon täydennyskoulutuksessa. Yksi keskeinen alue jota kannat-
taa tutkia, on nopeuttaako simulaatio uusien työntekijöiden perehdytysprosessia ja 
saavutetaanko simulaation avulla suoritetulla perehdytyskoulutuksessa taloudellista 
säästöä. Toinen asia jota tulevaisuudessa kannattaa tutkia, on mitä simulaation avulla 
kannattaa opettaa, koska metodin käyttö on kallista johtuen tarvittavasta henkilöstö-
määrästä ja kalliista tekniikasta. 
 
Kolmanneksi kannattaisi tutkia, kuinka paljon simulaation avulla suoritetulla perehdy-
tyskoulutuksella vaikutusta potilasturvallisuuteen, koska harvoin sattuvia mutta kriittisiä 
potilaan hoitotilanteita voidaan harjoitella turvallisissa olosuhteissa moniammatillisissa 
tiimeissä. Potilasturvallisuustutkimuksista on ilmennyt, että valtaosassa potilaille aiheu-
tuneissa haittatapahtumissa on mukana puutteellinen kommunikaatio, lääkehoitovir-
heet ja laitteiden käyttöön liittyvät ongelmat. Neljäntenä jatkotutkimuskohteena kannat-
taisi tutkia mitä hyötyä saavutettaisiin sillä, että kaikkien lääkintälaitteiden käyttökoulu-
tus ja lääkehoidon toteutusta harjoiteltaisiin simuloiduissa tilanteissa, eikä poti-
lashoidossa kuten se valtaosin tapahtuu tällä hetkellä. Tällöin potilaalle ei aiheuttaisi 
riskiä, kun edellä mainittuja taitoja voitaisiin harjoitella turvallisessa ympäristössä, mis-
sä virheiden tekeminen ei olisi mahdollisesti potilaalle kohtalokasta. Viidenneksi tarvi-
taan tutkimusta siitä, mitkä tekijät heikentävät potilasturvallisuutta oikeassa hoitoympä-
ristössä tapahtuvassa simulaatiossa. 
 
Tutkimustietoa tarvitaan myös simulaatio-oppimiseen liittyvistä käsitteistä, jotta niistä 
voitaisiin luoda valideja mittareita sekä täsmentää esimerkiksi olemassa olevia käsittei-
tä kuten tiimityö tai kriittinen ajattelu, joita tähän katsaukseen valikoituneissa tutkimuk-
sissa oli kuvattu hiukan toisistaan poikkeavillakin termeillä. Tutkimusta tarvitaan myös 
siitä, minkälaisilla mittareilla kannattaa simulaatio-oppimisen hyötyjä arvioida, jotta saa-
taisiin luotettavampaa tutkimusnäyttöä simulaatio-oppimisen mahdollisista hyödyistä. 
Yhtenä tuloksena tutkimuksissa on mainittu itseluottamuksen kasvu (Birth ym. 2007; 
Brannan ym. 2008; Hoadley 2009). Tulos on saatu yleensä kysymällä sitä osallistujilta. 
Subjektiivisena ilmiönä sitä on vaikea mitata luotettavasti ilman, että käsite oli tutki-
muksen avulla selkeästi määritelty. Itseluottamuksen kasvun seurauksena siirtovaiku-
tuksen oikeisiin haasteellisiin hoitotilanteisiin tulisi ilmetä kliinisen kompetenssin kasvu-
na, mutta sitä ei voitu tulosten perusteella arvioida tai tulokset ovat olleet ristiriitaisia. 
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Sama johtopäätelmä oli saatu myös aiemmissa katsauksissa (Harder 2010; Weaver 
2011).  
 
Myös aiempien katsausten johtopäätöksissä nostettiin esiin se, että huolimatta hyvistä-
kin simulaatiotutkimusten suunnittelusta ja tutkimustulosten esittelystä, puuttui useasta 
tutkimuksesta mittareita, joilla olisi arvioitu oppimista yksiselitteisen pätevästi ja luotet-
tavasti. Lisäksi käsitteistöä pitäisi selkeyttää ja yhtenäistää (Cant – Cooper 2009; Kar-
dong-Edgren – Adamson – Fitzgerald 2010; Weaver 2011; Gough – Hellaby – Jones – 
MacKinnon 2012; Schaefer ym. 2012.) Monessa tutkimuksessa N -luku oli pieni, jolloin 
tuloksilla ei ole tilastollista voimaa ja tulevaisuudessa tulee määritellä tarkemmin mikä 
on riittävä otos, jotta voitaisiin saada luotettavampia tuloksia kvantitatiivisissa tutkimuk-
sissa kuin tällä hetkellä (Issenberg – McGaghie – Petrusa – Gordon – Scaleste 2005; 
Norman 2012). Metodologisia puutteita raportoitiin myös HALO –katsauksessa (Anti-
kainen ym. 2011). Simulaatiotutkimuksien ongelmina ovat usein pieni otoskoko, moni-
menetelmätutkimus ja eri mittareilla saadut tulokset ja tästä syystä mitään konsensusta 
simulaatiokoulutuksen tehosta ei voida antaa (Robertson 2011). 
 
Yhdeksi tutkimuksen kohteeksi pitäisi ottaa myös nykyisen tutkimusnäytön rajoitukset 
ja siltä pohjalta simulaatio-oppimista tutkivat tiedeyhteisöt voisivat tehdä yhtenäiset 
suositukset kuinka simulaatio-oppimista tulisi tutkia ja raportoida. Katsaukseen valikoi-
tuneista tutkimuksista osa oli laadullisia, osa määrällisiä ja osassa tutkimuksista oli 
käytetty molempia mentelmiä. Määrällisille ja laadullisille tutkimuksille on olemassa 
omat validiteetin ja reliabiliteetin vaatimukset, jotka ovat tiedeyhteisöjen hyväksymiä. 
Tutkimuskysymyksiä suunniteltaessa on tärkeää ottaa huomioon validiteetti- sekä rea-
liabiliteettivaatimukset ja tutkimus kannattaa kohdistaa sellaisiin asioihin, joita voidaan 
mitata, jotta tuloksilla olisi merkitystä (Shaefer ym. 2011). Tämä edellyttää simulaa-
tiopedagogiikkaan liittyvien käsitteiden kuten esimerkiksi itseluottamus, kliininen pää-
töksenteko ja kriittinen ajattelu selkeää määrittelyä. Simulaatiotutkimuksia julkaistaessa 
olisi hyvä myös selkeästi kuvailla käytetty mittari. Jos tuloksena on esimerkiksi kriittisen 
ajattelun kehittyminen, olisi hyvä jos metodologiaosuudessa olisi mainittu onko käytetty 
siihen tarkoitukseen validoitua mittaria kuten Holistic Critical Thinking Scoring Rubic. 
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Liite 1 Opinnäytetyöhön mukaan otetut tutkimukset ja niiden laadunarviointi 
 
Tutkimuksen tekijä(t), vuosi, nimi, maa Tutkimuksen tarkoitus Aineisto, otos, metodi ja keskeiset tutkimuksen 
kohteet 
Keskeiset tulokset ja päätelmät, sekä laa-
dunarviointipisteet (JBI / HOTUS) 
Cannon-Diehl R.M, ym., 2012,High-Fidelity 
Simulation for Continuing Education in Nurse 
Anestesia, USA 
Osoittaa High-fidelity simulaation hyöty täy-
dennyskoulutuksessa anestesian aikana mah-
dollisesti sattuvien hätätilanteiden hoidossa 
Anestesiahoitajat N=22  
Survey (kysely)-tutkimus [pilotti] 
Tutkimuskohteet: anestesiahoitajien tiedot, 
asenteet ja odotukset simulaatiomenetelmän 
käytöstä erilaisten hätätilanteiden (11), perus- 
ja täydennyskoulutuksessa 
81 % vastaajista piti simulaatiomenetelmää 
hyödyllisenä ja 71 % erittäin hyödyllisenä sekä 
tehokkaana peruskoulutuksessa taitojen oppi-
misessa ja 59 % täydennyskoulutuksessa. 
5p / 9 
Toivanen s, ym., 2012 
Potilassimulaatio somaattisten hätätilanteiden 
opetusmenetelmänä – psykiatristen sairaan-
hoitajien kokemuksia täydennyskoulutuksesta, 
Suomi 
Kuvata psykiatristen sairaanhoitajien koke-
muksia potilassimulaatiosta somaattisten 
hätätilanteiden täydennyskoulu-tuksessa  
Sairaanhoitajat N=20 
Ryhmähaastattelu annettujen teemojen mu-
kaan 
Tutkimuskohteet: kokemukset potilassimulaa-
tiosta, kokemukset koulutuksesta, koulutuksen 
kehittämisalueet 
Potilassimulaatio koettiin monipuoliseksi ope-
tusmenetelmäksi, jossa oppimisympäristö ja 
teknologia tukivat oppimista, mutta aiheutti 
myös haasteita. Simulaatio edisti realistisen 
kokemuksellisen oppimiskokemuksen saavut-
tamista. 
6p / 7 
Husebø E S, ym. 2011, Educating for Team-
work – nursing students´coordination in simu-
lated cardiac arrest situations, Norja ja Ruotsi 
Tutkia ja kuvata simuloidussa ympäristössä 
elvytyksen aikaista kommunikaatiota potilas-
turvallisuuden näkökulmasta tiimityöskentelys-
sä 
Sairaanhoidon opiskelijat N=81 
Videoitujen potilastilanteiden havainnointiana-
lyysi ennalta suunnitellun havainnointimatriisin 
avulla 
Tutkimuskohteet: verbaalinen kommunikointi, 
non-verbaalinen kommunikointi, verbaalinen ja 
non-verbaalinen kommunikointi 
Simulaatio-oppiminen on mahdollisesti tehokas 
menetelmä hoitotyön koulutuksessa erilaisten 
monimutkaisten kommunikaatiomenetelmin 
harjoittelussa, joiden harjoittelu ei muutoin ole 
mahdollista. 
6p / 9 
Riley W ym. 2010, Detecting breaches in 
defensive barriers using in situ simulation for 
obtetric emergencies, USA 
Obstetrisen hätätilanteen hoidon puutteiden 
havaitseminen käyttäen in situ (autenttinen 
hoitoympäristö) simulaatiota 
46 simulaatiotilannetta, N=823 lääkäriä ja 
hoitajaa, 6 sairaalaa, Grounded teoria + ha-
vaintojen määrällinen mittaus 
Tutkimuskohteet: tilannetietoisuus, kommuni-
kaatio (SBAR), ABCDE, ryhmädynamiikka, 
johtajuus 
- 965 erilaista virhettä (piileviä[ 47,8 %] ja 
havaittavia [51,2 %]) kolmessa erilaisessa 
simuloidussa potilastapauksessa, keskimäärin 
20,8 virhettä per simulaatio 
- in-situ simulaatio on hyödyllinen tutkittaessa 
potilasturvallisuustekijöitä. 
4p / 10 
 
Hoadley T.A 2009 
Learning Advanced Cardiac Life Support: A 
Comparison Study of the Effects of Low- and 
High-Fidelity Simulation, USA 
Mitata elvytyssimulaatioon osallistuvien tietoja 
ja taitoja 
 
Selvittää ovatko High-fidelilty hoitoelvytyssimu-
laa tioon osallistuneet tyytyväisempiä simulaa-
tion suunnitteluun, oppimiseen ja testaamiseen 
kuin Low-Fidelity simulaatioon osallistuneet 
Terveydenhuollon työntekijät N=53 (lääkärit, 
hoitajat, hengitysterapeutit, ensihoitajat, jne.) 
Randomoitu vertaileva tutkimus 
Tutkimuskohteet: kognitiiviset taidot, käyttäy-
tymiseen liittyvät taidot 
Ryhmien välille ei saatu tilastollista eroa ja 
molemmissa ryhmät suoriutuivat hyvin testeis-
tä ja pitivät simulaatiokokemusta hyvänä itse-
tunnon ja tietojen sekä taitojen lisäämisessä. 
Merkittävä ero ryhmien välillä oli tyytyväisyy-
dessä simulaation suunnitteluun, joka oli High-
Fidelity ryhmässä huomattavasti suurempi. 
7p / 10 
 
 
Brannan J.D, ym. 2008 Verrata onko simulaatio-opetus tehokkaampi Sairaanhoidon opiskelijat N=107 Simulaatio-oppiminen vaikutti positiivisesti 
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Simulator Effects on Cognitive Skills and 
Confidence Levels, USA 
kuin perinteinen luokkahuoneopetus sydänin-
farktipotilaan hoidossa  
Kvasikokeellinen pre ja posttest kysely AMIQ- 
ja CL-monivalinta-kyselytestillä 
Tutkimuskohteet: kognitiiviset taidot, itseluot-
tamus 
opiskelijoiden kognitiivisiin taitoihin, mutta 
itseluottamukseen sillä ei ollut vaikutusta. 
5p / 10 
Baker C, ym. 2008 
Simulation in interprofessional education for 
patiet-centered collaborative care, Kanada 
Tutkia koetaanko moniammatillinen tiimiharjoit-
telu hyödylliseksi harjoiteltaessa elvytystilan-
teen hoitoa tai suoniyhteyden avaamista 
Sairaanhoidon opiskelijat N=45, lääketieteen 
opiskelijat N=20 ja nuoret apulaislääkärit N=7 
Kyselytutkimus 
Tutkimuskohteet: ammattikohtaisten roolien 
ymmärtäminen, tiimitoiminnan vaikutus poti-
laan hoidossa 
Simulaatioharjoittelu moniammatillisissa tii-
meissä elvytystilanteessa lisää ymmärrystä 
ammattien sisäisistä kompetensseista ja yh-
teistyön merkityksestä, joka parantaa ryhmän 
yhteistyökykyä hoitaa kriittisesti sairasta poti-
lasta ja oppia poikkiammatillisesti. Simulaatio-
opetus on hyödyllinen ja relevantti tapa oppia. 
7p / 9 
Birch L, ym. 2007 
Obtetric skills drills: Evaluation of teaching 
methods, Englanti 
Selvittää mahdollisimman tehokas tapa opet-
taa raskaudenaikaisen hätätilanteen hoitoa 
Kätilö- ja lääketieteen opiskelijat N=36 yhteen-
sä 
Randomoitu, vertaileva pre- post arvointi 
OSCE-mittarilla taidoista ja puolistrukturoitu 
haastattelu tiedoista  
Tutkimuskohteet: kliininen päättely, itseluotta-
mus, kommunikaatio, tiedot 
Simulaatio-oppimisella saavutettiin merkittävää 
kehittymistä kliinisessä päättelykyvyssä, itse-
luottamuksen kasvussa, kommunikaatiotai-
doissa ja tiedoissa verrattuna pelkästään 
luento- tai yhdistettyyn luento-/simulaatio-
opetukseen. 
9p / 10 
3p / 7 
Schwartz L.R, ym., 2007 
A Randomized Comparison Trial of Simulation 
in Medical Student Education, USA 
Verrata simulaatio-opetuksen ja potilastapauk-
seen perustuvan opetuksen tehokkuutta oppi-
misessa 
Lääketieteen opiskelijat N=102 yhteensä 
(N=50 simulaatio ja N=52 tapausperusteinen 
opetus) 
Randomoitu vertaileva tutkimus OSCE-
mittarilla 
Tutkimuskohteet: potilaan haastattelu, sepel-
valtimotaudin arviointi ja hoito, sydänpysäh-
dyksen hoito 
Simulaatio-opetuksella ei saavutettu merkittä-
vää eroa verrattuna perinteiseen potilastapa-
ukseen perustuvaan opetukseen verrattuna. 
8p / 10 
 
 
Thomas EJ, ym., 2007 
Teaching teamwork during the Neonatal Re-
suscitation Program, USA 
Tutkia simulaation avulla miten informaatio 
ryhmätyötaidoista ja inhimillisten tekijöiden 
vaikutuksesta parantaa vastasyntyneen elvy-
tystilanteen hoitoa käytettäessä Low-fidelity 
simulaattoria 
Lääkärit N=40 (pediatrit, sisätautipediatrit, 
perhelääkärit, obstetrikot ja gynekologit 
Randomoitu, kontrolloitu tutkimus 
Tutkimuskohteet: ei-tekniset taidot ja kriisin 
hallinta 
Low-fidelity simulaatio soveltuu luotettavasti 
elvytyssimulaatiotilanteessa ryhmätyötaitojen 
ja kriisinhallinnan oppimiseen ja niiden tutkimi-
seen, mutta tutkimuksessa ei voitu osoittaa 
olisiko High-fidelity simulaatio tehokkaampi 
tiimitaitojen oppimisessa. 
10p / 10 
Alinier G, ym., 2006 
Effectiveness of intermediate-fidelity simulation 
training technology in undergraduate nursing 
education, Englanti 
Tutkia miten potilasskenaarioon perustuvan 
simulaation avulla voidaan oppia kliinisiä 
taitoja ja kompetenssia 
Sairaanhoidon opiskelijat, korkeakoulututkinto 
suorittavat N=99 
Randomoitu, kontolloitu tutkimus OSCE-
mittarilla 
Tutkimuskohteet: ei-tekniset taidot, kliiniset 
taidot 
Intermediate-Fidelity simulaatio on erittäin 
hyödyllinen ja arvokas sekä teknisten että ei-
teknisten taitojen oppimisessa ennen siirtymis-
tä oikean potilaan hoitoon 
8p / 10 
 
 
 
Larew C, ym., 2006 
Application of Benner´s Theory in an Interac-
Kuvailla simulaatiopedagogiikan filosofista 
viitekehystä ja antaa esimerkkejä menetelmän 
Sairaanhoidon opiskelijat N=115 
Havainnoiti 
Kliinisten taitojen harjoittelu simulaatiolla mah-
dollistaa turvallisen ja jäsennellyn oppimisko-
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tive Patient Care Simulation, USA hyödyllisyydestä post-operatiivisessa epästa-
biilin potilaan hoitotyössä 
Tutkimuskohteet: kliinisen päättelykyvyn, 
kommunikaation, tilannetietoisuuden, yhteis-
työn kehittyminen moniammatillisessa tiimissä 
kemuksen. Simulaatio on tehokas menetelmä 
sairaanhoidon opiskelijan pätevyyden arvioin-
nissa. 
6p / 7 
Abrahanson S.D, ym., 2005 
Using simulation for training and to change 
protocol outbreak of severe acute respiratory 
syndrome, Kanada 
Tutkia suunnitellun SARS- spesifisen sydän-
pysähdyspotilaan hoitoprotokollan toimivuutta 
simulaatioharjoittelun avulla 
Terveydenhuollon työntekijät N=275 
Havainnointi- / kyselytutkimus 
Tutkimuksen kohteet: oppimissisällön katta-
vuus, ajankäytön riittävyys, opetusmenetelmän 
tehokkuus 
High-fidelity simulaatio osoittautui ratkaisevan 
hyödylliseksi otettaessa käyttöön uutta hoito-
protokollaa kiireessä suurelle joukolle tervey-
denhuollon toimijoita. 
6p / 7 
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Liite 2 Tutkimusten tulosten ja merkityksen arviointi 
 
Tutkimuksen tekijä(t), vuosi, nimi, 
maa 
Keskeiset tulokset: Tutkimuksen vahvuudet: Tutkimuksen heikkoudet: Tutkimuksen rajoitukset: 
Cannon-Diehl R.M, ym., 2012,High-
Fidelity Simulation for Continuing 
Education in Nurse Anestesia, USA 
Korkean tason potilassimulaattorilla 
toteutetut anestesian aikaiset hätäti-
lannesimulaatiot koetaan erittäin 
hyväksi oppimismenetelmäksi anes-
tesiasairaanhoitajien koulutuksessa.  
Tutkimuksen toteutus useassa 
faasissa kuvattu hyvin ja organisaa-
tion tutkimusyksikkö (institutional 
review board) arvioi tutkimussuunni-
telman. Kysely oli esitestattu. Tulok-
set oli kuvattu selkeästi. 
Strukturoituja kysymyksiä (Likert 
asteikko 1-5) oli vain kaksi ja avoi-
mia kysymyksiä kaksi. Tutkimustu-
loksissa vain prosenttiosuudet oli 
kuvattu luokat yhdistettynä. Pieni N- 
luku (N=22) ja ei randomoitu ja 
sokkoutettu. Tilastollista luetettavuut-
ta ei analysoitu. Avointen kysymys-
ten analyysia ei kuvattu. 
Tutkimuksessa saattoi olla bias, 
koska tutkija tunsi osallistujat. Kysy-
mysten määrä alhainen (N=4). 
Johtopäätös: pienen otoksen 
(N=22) ja muuttujien (kysymysten) 
vähäisen määrän vuoksi tulokset 
ovat suuntaa antavia 
Toivanen s, ym., 2012 
Potilassimulaatio somaattisten hätä-
tilanteiden opetusmenetelmänä – 
psykiatristen sairaanhoitajien koke-
muksia täydennyskoulutuksesta, 
Suomi 
Simulaatio-opetus todettiin monipuo-
liseksi ja positiivisia oppimiskoke-
muksia, mutta myös epävarmuutta ja 
jännitystä tuottavana menetelmänä 
akuuttien hätätilanteiden hallinnan 
oppimisessa. 
Erittäin hyvin toteutettu ja raportoi-
tukvalitatiivinen tutkimus, joka oli 
kuvattu elävästi ja teoreettisesti 
loogisesti sekä analyyttisesti täsmäl-
lisesti. Valittu metodi sopi erinomai-
sesti tutkimuksen tarkoitukseen.  
Otos oli tarkoituksenmukainen, 
mutta melko pieni (N=20) ja edusti 
vain psykiatrisia sairaanhoitajia 
täydennyskoulutuksessa. Otos oli 
siis sangen valikoitunut, joten siitä 
voi tehdä johtopäätöksiä vain kysei-
sen ammattiryhmän kohdalla. 
Tutkimuksen ulkopuolelle saattoi 
jäädä simulaatio-oppimiseen kieltei-
semmin suhtautuvia, joka saattaa 
heikentää tulosten luotettavuutta, 
kuten myös pieni otoskoko (N=20). 
Johtopäätös: simulaatio on teho-
kas, innostava ja monipuolinen 
menetelmä oppia somaattisia 
potilasturvallisuutta parantavia 
hoitotaitoja psykiatristen potilai-
den hoidossa. Tulokset ovat 
suuntaa antavia. 
Husebø E S, ym. 2011, Educating 
for Teamwork – nursing stu-
dents´coordination in simulated 
cardiac arrest situations, Norja ja 
Ruotsi 
Simulaatio oli erittäin tehokas tapa 
tutkia tiimityön keskeisenä element-
tinä olevan kommunikaation eri 
ilmenemismuotoja akuutissa potilaan 
hoitotilanteessa, joita ei muutoin olisi 
mahdollista ehkä tutkia. 
Metodologisesti hyvin kuvattu tutki-
mus, jossa muuttujat oli operationali-
soitu luotettavasti, ja joka oli myös 
raportoitu tarkasti. 
Otos melko pieni (N=28) ja kyseessä 
oli valikoitunut otos, vain yhden 
sairaanhoitajaopiskelijakurssin 
osallistujat, joka saattaa heikentää 
luotettavuutta ja tulokset saattavat 
olla myös jonkin verran kulttuu-
risidonnaisia. 
Pienehkön ja selekoituneen otoksen, 
sekä kulttuuristen tekijöiden mahdol-
lisen vaikutuksen vuoksi, tulokset 
eivät olleet yleistettävissä, mutta oli 
hyvä pilottitutkimus kommunikaation 
ilmenemismuodoista. 
Johtopäätös: simulaatio-
oppimisen suunnittelussa, simu-
laatiotilanteen arvioinnissa ja 
tutkimuksissa voidaan saatuja 
tuloksia hyödyntää. Näyttöä 
kommunikaation ilmenemismuo-
doista voidaan pitää melko vah-
vana huolimatta kontekstuaali-
suudesta. 
Riley W ym. 2010, Detecting 
breaches in defensive barriers using 
in situ simulation for obtetric emer-
Todellisessa hoitoympäristössä 
tapahtuneessa (in situ) korkean 
tason obstetristen hätätilanteiden 
Tutkimus oli laaja monikeskustutki-
mus, jossa otos oli erittäin suuri 
(N=823) eri ammattiryhmien edusta-
Tutkimuksessa oli kolmentastoisia 
sairaaloita (yliopistollinen opetus-, 
kunnalllis-, ja maaseutusairaaloita, 
Tulokset voidaan hyvin yleistää 
koskemaan vain obtetrisiin hätätilan-
teisiin, mutta soveltuvuutta muihin 
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gencies, USA simulaatioharjoittelussa saatiin esille 
erittäin hyvin sekä piilevät että aktii-
viset potilasturvallisuusrikkeet. 
jaa. Käsitteet oli muodostettu 
Grounded- teorian avulla ja opera-
tionalisoitu mitattaviksi. Tutkimus oli 
toteutettu ja raportoitu luotettavasti. 
joka saattoi vaikuttaa tuloksiin, koska 
tutkimuksessa ei oltu kuvattu oliko 
toimintaohjeet yhtenäiset. Saatujen 
tulosten luotettavuutta ei ollut arvioi-
tu, eikä osallistujia randomoitu. 
hätätilanteisiin ei oltu arvioitu. 
Johtopäätös: simulaatio oikeassa 
toimintaympäristössä toteutettuna 
paljastaa luotettavasti mahdollisia 
potilasturvallisuusriskejä. Näyttöä 
voidaan pitää vahvana kyseisessä 
toimintaympäristössä hoitokult-
tuurista eroista huolimatta. 
Hoadley T.A 2009 
Learning Advanced Cardiac Life 
Support: A Comparison Study of the 
Effects of Low- and High-Fidelity 
Simulation, USA 
Matalan tai korkeantason simulaati-
on osallistuvien akuuttihoitotaidoissa 
ei saatu tilastollista eroa osaamises-
sa. Molemmissa ryhmissä simulaati-
on todettiin olevan tehokas tapa 
oppia, mutta korkean tason simulaa-
tioon osallistuneet olivat tyytyväi-
sempiä 
Tilastollisia testejä käytettiin luotetta-
vuuden mittaamisessa ja yksityis-
kohtainen numeraalinen tulosten 
raportointi. 
Tulosten yhteenvetotaulukko puuttui 
ja osaamista mittaava mittari oli 
mainittu vain nimeltä 
Samalla kaavalla toteutettu jälkikes-
kustelu ja ohjaajien vs. ohjattavien 
määrä saattoi vaikuttaa tuloksiin 
Johtopäätös: tutkimusasetelma ja 
tulosten raportointi ei ollut riittä-
vän selkeä, jotta tulosten merkit-
tävyyttä voitaisiin arvioida luotet-
tavasti Simulaatiota voidaan pitää 
mielekkäänä tapa oppia akuutti-
hoitotaitoja 
Brannan J.D, ym. 2008 
Simulator Effects on Cognitive Skills 
and Confidence Levels, USA 
Korkean tason simulaattoriopetus 
paransi kognitiivista oppimista ver-
rattuna perinteiseen luokkaopetuk-
seen sydäninfarktipotilaan hoidossa, 
mutta ei itseluottamusta. 
Mittari oli esitestattu ja sen sisäinen 
arvioitu testattu luotettavilla testeillä 
(Pearson ja Spearman-Brown). 
Tutkimus oli metodologisesti hyvin 
toteutettu, otos edustava (N=107) ja 
raportoitu tilastollinen merkittävyys 
(p- arvo) mukaan lukien. 
Osallistujia ei ollut randomoitu. 
Tuloksissa mainittiin vain kokonais-
pisteet, mutta (mittari koostui 20 
kysymyksestä) kaikkia tuloksia ei 
esitetty. 
Koska vain loppupisteet oli esitetty, 
ei eroja mittarin eri osa-alueiden 
eroja voitu vertailla. Simulaatiometo-
din käyttö edellyttää suurempaa 
resursointia, joten panos – tuotos-
suhdetta pitäisi myös vertailla. 
Johtopäätös: simulaatio-
opetuksella saavutetaan parempi 
kliininen osaaminen kuin luokka-
opetuksella, mutta se ei lisää 
itseluottamusta. Tulos on suuntaa 
antava. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Baker C, ym. 2008 
Simulation in interprofessional edu-
cation for patiet-centered collabora-
tive care, Kanada 
Simulaatio koettiin hyödylliseksi 
menetelmäksi harjoiteltaessa mo-
niammatillista tiimitoimintaa ja paran-
taa eri ammattiryhmien ymmärrystä 
toistensa rooleista sydänpysähdys-
potilaan hoidossa. 
Tutkimus oli hyvin kuvattu, otos oli 
kattava (N=146) ja tulokset raportoi-
tiin ja havainnollistettiin selkeillä 
taulukoilla. Mittaus suoritettiin tunne-
tulla ja hyvän validiteettin ja reliabili-
teetin omaavalla mittarilla. 
Mittarin osa-alueiden tulokset oli 
raportoitu vain keskiarvopisteinä ja 
prosenttiosuuksina vastausten mää-
rästä, joita tulosten mukaan puuttui. 
Katoanalyysiä ei ollut tehty, eikä 
tutkimuksen luotettavuutta arvioitu 
Likert- asteikon skaalaa ei raportissa 
mainita, eikä avoimen kysymyksen 
analyysia kuvata ja tuloksissa rapor-
toidaan lähellä viittä ja lähellä kuutta 
olevia tuloksia. 
Johtopäätös: simulaatio on koe-
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mitenkään tusti tehokas oppimismetodi 
moniammatillisessa tiimiharjoitte-
lussa. Tulos on suuntaa antava. 
Birch L, ym. 2007 
Obtetric skills drills: Evaluation of 
teaching methods, Englanti 
Pelkästään simulaatio-opetusta 
saaneitten taidot pysyivät yllä ja 
kehittyivät edelleen kolmen kuukau-
den jälkeen suoritetussa testissä 
verrattuna luokkaopetusta tai luok-
kaopetuksen ja simulaation yhdis-
telmäopetusta saaneisiin obstetris-
ten hätätilanteiden hoidossa. Myös 
itsetunnon kehittyminen oli pelkäs-
tään simulaatio-opetusta saaneitten 
ryhmässä parempaa. 
Tutkimus oli hyvin kuvattu ja huolelli-
sesti raportoitu selventäviä taulukoita 
käyttäen ja mittaus oli suoritettu 
kahden arvioijan toimesta OSCE- 
mittarilla, jota muitten tutkimusten 
tulosten perusteella voitiin pitää 
luotettavana. Laadullisen osion 
tulokset oli myös raportoitu kattavas-
ti. Ryhmät oli randomoitu ja tuloksien 
luotettavuutta arvioitu t- testillä. 
Arviointia ei ollut sokkoutettu, otos-
koko oli melko pieni (N=36) ja tutki-
muksen luotettavuuden analyysi 
puuttui. 
Tuloksissa oli kuvattu vain OSCE:n 
kokonaispisteet, joten moniammatil-
lisen tiimin ryhmien sisäisiä eroja 
tuloksissa ei voitu arvioida ja laadul-
lisen aineiston analysointia ei kuvat-
tu. 
Johtopäätös: Pienestä otoskoosta 
johtuen tuloksia voidaan pitää 
suuntaa antavina, koska tilastolli-
sen merkittävyyden arviota ei 
saatu esille. 
Schwartz L.R, ym., 2007 
A Randomized Comparison Trial of 
Simulation in Medical Student Edu-
cation, USA 
Simulaatio-opetuksella ei saavutettu 
potilastapausperusteiseen opetuk-
seen verrattuna tilastollisesti merkit-
tävää eroa kliinisessä osaamisessa 
rintakipupotilaan hoidossa. 
Tutkimus oli erittäin hyvin toteutettu 
ja luotettavasti raportoitu. Ryhmät oli 
randomoitu ja otos oli riittävän suuri 
(N=102) tilastollisen merkittävyyden 
esille saamiseksi. Raportissa oli 
kuvattu kaikki mittarin osa-alueiden 
tulokset ja demografiset seikat mu-
kaan lukien osallistujien oppimistyy-
lit. Mittarien luotettavuus oli arvioitu. 
Mittarin sisäinen luotettavuus eri 
osa-alueilla oli matala vaihdellen 
0.388 – 0.571 Cronbachin alfaker-
toimella arvioituna. Lisäksi mukana 
saattoi olla Havthornen efektistä 
johtuva bias johtuen historian vaiku-
tuksesta ja kontaminaatio jolla tarkoi-
tettiin intervention ja tulosten välissä 
tapahtunutta harjoittelukokemusta 
hoitotyössä ja se saattoi vaikuttaa 
tuloksiin. 
Tutkimuksen tulosten luotetta-
vuusongelmista johtuen tuloksista ei 
voida vetää selkeää yksiselitteistä 
johtopäätöstä. 
Johtopäätös: tilastollisen merkit-
tävyyden esille saamiseksi tarvi-
taan uusi tutkimus validein meto-
dein. 
Thomas EJ, ym., 2007 
Teaching teamwork during the Neo-
natal Resuscitation Program, USA 
Simulaatiokoulutus, johon integroitiin 
osio inhimillisistä virheistä ja tiimi-
työstä, johti merkittävään kehittymi-
seen tiimityötaitojen eri osa-alueilla 
kuten informaation jakamisessa, 
informaation etsimisessä, jämäkkyy-
dessä ja yleisesti tiimikäyttäytymi-
sessä vastasyntyneen elvytystilan-
teen harjoittelussa. 
Tutkimus oli hyvin kuvattu ja luotet-
tavasti raportoitu tilastollista merkit-
tävyyttä myöten. Mittarien luotetta-
vuutta oli arvioitu. Myös hävikki ja 
sen syyt oli kuvattu. Osallistujat 
olivat randomoitu ja arviointi sokkou-
tettu. 
Tulosten luotettavuutta ei ollut rapor-
toitu. Otos oli melko pieni (N=40) ja 
katoa oli merkittävä määrä (N=11) 
otoksesta. 
Huolimatta siitä, että tilastollinen 
merkittävyys oli erittäin korkea 
(p=0.001 – 0.008), saattaa otoksen 
pieni koko vähentää tuloksen merkit-
tävyyttä. 
Johtopäätös: simulaatio-
oppimiseen liitetty osio tiimityö-
taidoista ja inhimillisistä tekijöistä 
parantavan merkittävästi tiimityö-
taitoja. 
 
Alinier G, ym., 2006 
Effectiveness of intermediate-fidelity 
simulation training technology in 
undergraduate nursing education, 
Englanti 
Simulaatio-oppiminen keskitason 
simulaattorin avulla paransi huomat-
tavasti oppimistuloksia kliinisissä 
taidoissa ja kompetenssin saavutta-
misessa pre- ja post operatiivisten 
hätätilanteiden hoidossa. 
Tutkimus oli hyvin kuvattu ja luotet-
tavasti raportoitu mukaan lukien 
tilastollinen merkittävyys selventäviä 
taulukoita käyttäen. Mittaus oli suori-
tettu käyttäen OSCE- mittaria. Ryh-
mät olivat randomoitu ja testaus 
toistettiin 5-6 kuukauden päästä. 
Otos oli riittävä (N=99). Mittareiden 
ja tutkimuksen tulosten validius ja 
Randomointia ei ollut kuvattu, eikä 
myöskään oliko arviointi suoritettu 
sokkoutettuna. 
Tutkimuksen tuloksissa saatiin 
tilastollisesti merkittävä kliinisten 
taitojen parantuminen testeissä esille 
ja tuloksia voidaan pitää luotettavina, 
koska voima-analyysi oli myös tehty. 
Johtopäätös: Simulaatio-
oppiminen keskitason simulaatto-
rin avulla johti merkittävään klii-
nisten taitojen paranemiseen ja 
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reliabilitetti oli raportoitu. kompetenssin kehittymiseen 
verrattuna perinteiseen opetuk-
seen. 
Larew C, ym., 2006 
Application of Benner´s Theory in an 
Interactive Patient Care Simulation, 
USA 
Korkean tason simulaattorin avulla 
saavutettiin positiivinen oppimisko-
kemus turvallisessa ympäristössä 
simuloidussa epästabiilin potilaan 
tilan arvioinnissa, hoidossa ja voin-
nin raportoinnissa ja voitiin luoda 
strukturoitu oppimismalli tilanteisiin, 
joissa ei oikeaa potilaskontaktia ole 
saatavilla. 
Tutkimuksen otos oli suuri (N=190) 
ja simulaatioprosessin kulku kuvattiin 
tarkasti. 
Tutkimuksen tarkoituksena oli kar-
toittaa osallistujien kokemuksia 
simuloidusta potilaan hoitotilanteesta 
ja luoda saatujen tulosten perusteel-
la sopivia potilasskenaarioita, mutta 
saatuja tuloksia ei raportoitu. 
Koska saatuja tuloksia ei raportoitu, 
ei tutkimuksesta voida tehdä kovin-
kaan pitkälle meneviä johtopäätök-
siä. 
Johtopäätös: simulaatio-
oppimistilannetta on mahdollista 
käyttää myös simulaatioskenaa-
rion kehittämisessä ja kompe-
tenssin tason arvioimisessa. 
Abrahanson S.D, ym., 2005 
Using simulation for training and to 
change protocol outbreak of severe 
acute respiratory syndrome, Kanada 
Simulaatio-oppiminen korkean tason 
simulaattoria käyttäen mahdollisti 
vakavaa infektiota sairastavan epi-
demiapotilaan turvallisen hoitosuun-
nitelman toimivuuden arvioimisen ja 
kehittämisen sydänpysähdystilan-
teen hoidossa. 
Tutkimus on hyvin kuvattu ja tulokset 
raportoitu selkeästi. Otos oli suuri 
(N=275). Vastaajien kokemuksia 
mitattiin käyttäen viisiportaista Liker-
tin asteikkoa. 
Randomisaatiota ei ollut tehty, eikä 
mittareita selkeästi kuvattu kaikilta 
osin. Tutkimuksen ulkopuolelle jäi 
normaaliin tiimiin kuuluvia jäseniä, 
joka saattaa vaikuttaa tulosten luo-
tettavuuteen. Lisäksi kysymyksiä, 
jotka kuvasivat osallistujien koke-
muksia, lisättiin ensimmäisen kyse-
lyn jälkeen. 
Koska tutkimuksen mittareita ja 
niistä saatuja tuloksia ei oltu kuvattu 
yksiselitteisen selkeästi, on johto-
päätöksiä tulosten perusteella vaikea 
tehdä. 
Johtopäätös: simulaatio soveltuu 
koetusti erittäin hyvin massaepi-
demiatilanteiden hoitosuunnitel-
mien testaamiseen ja kehittämi-
seen. 
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Liite 3 ISBAR (Suomen Sairaanhoitajaliiton ohje potilasraportointiin) 
ISBAR – kiireellinen tilanne                                            
 
1.Identify 
Tunnista 
 
 
• Nimesi, ammatti, yksikkö 
• Potilaan nimi, ikä ja 
sosiaaliturvatunnus 
 
2.Situation 
Tilanne 
 
 
• Syy raportointiin 
 
3.Background 
Tausta 
 
 
• Nykyiset sekä aikaisemmat 
oleelliset sairaudet, hoidot ja 
ongelmat 
• Allergiat 
• Tartuntavaara/eristys 
 
4.Assessment 
Nykytilanne 
Raportoi 
 
 
 
• Vitaalielintoiminnot 
A: Ilmatie 
B: Hengitys, saturaatio 
C: Pulssi, verenpaine 
D: Tajunnan taso (GCS), kipu 
E: Lämpötila, iho, väri, vatsa, 
virtsaneritys, ulkoiset, näkyvät 
merkit 
• Oleelliset asiat potilaan tilaan 
liittyen 
 
5.Recommendation 
Toimintaehdotus 
Ehdota 
 
 
 
 
Varmista 
 
 
 
• Välitöntä toimenpidettä 
• Tarkkailun lisäämistä 
• Toimenpidettä 
• Siirtoa toiseen yksikköön 
 
• Kuinka kauan...? 
• Kuinka usein...? 
• Koska otan uudelleen yhteyttä...? 
• Onko vielä kysyttävää? 
• Olemmeko samaa mieltä? 
 
 
http://www.sairaanhoitajaliitto.fi/@Bin/87626701/SHL_ISBAR-kortti_74x105 
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Liite 4 ABCDE (Potilaan tilanarviomenetelmä), ei-teknisten taitojen taulukko 
ANTS/INTS, OSCE -mittari ja kriittisen ajattelun mittari suomennettuna sekä 
alkuperäisenä 
 
A = Airway = Hengitystiet 
B = Breathing = Hengittäminen 
C = Circulation = Verenkierto 
D = Disability = Toimintakyky 
E = Exposure  = Kehon paljastus ja tutkiminen 
F = Fluids = Nestetasapaino 
G = Glucose = Sokeritasapaino 
Potilaan tilanarviointitaulukko (Deakin ym. European Resuscitation Council 2010) 
 
ANTS (Anesthesia non-technical skills) / INTS (Intensive care non-technical skills) 
Tehtavän hallinta Tilannetietoisuus 
• Suunnittelee ja valmistautuu 
• Priorisoi 
• Noudattaa hoitotuosituksia ja stand-
ardeja 
• Tunnistaa ja hyödyntää käytettävät 
resurssit 
• Kerää saatavilla olevaa informaatiota 
• Tunnistaa ja ymmärtää tilanteen 
• Ennakoi 
Tiimityö Päätöksenteko 
• Koordinoi hoitoa ja tiimin toimintaa 
• Jakaa informaatiota 
• Johtaa tiimiä jämäkästi 
• Arvioi valmiuksia 
• Tukee tiimin jäseniä 
• Hyödyntää kollektiivista osaamista 
• Tunnistaa vaihtoehdot 
• Tasapainottaa riskejä ja valitsee vaih-
toehtoja 
• Toistaa tilannearvioinnin 
• Jakaa päätöksentekoa 
• Diagnosoi ja antaa ennustearvion 
• Hallitsee keskeytykset hoidossa 
• Siirtää vastuuta 
Ei-teknisten taitojen mittari anestesia- ja tehohoitoon (Fox-Robichaut – Nimmo 2007) 
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Kriittisen ajattelun mittari mukailtuna (Facione – Facione 1994) 
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http://www.insightassessment.com/Products/Products-Summary/Rubrics-Rating-
Forms-and-Other-Tools/Holistic-Critical-Thinking-Scoring-Rubric-HCTSR 
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Painelu -puhalluselvytyksen OSCE -arviointikriteerit 
 kyllä ei 
1. Puhuttelee potilasta   
2. Ravistelee samanaikaisesti potilasta kevyesti olkapäistä   
3. Ravistelee samanaikaisesti tarpeeksi voimakkaasti potilasta olkapäistä    
4. Soittaa, hälyttää nopeasti ilman viivettä    
5. Varmistaa avunpyynnön perillemenon   
6. Varmistaa, että apu opastetaan paikalle   
7. Esittää paikallaolijoille kysymyksen (toinen potilas)   
8. Siirtävät potilaan tasaiselle kovalle alustalle selin makuulle   
9. Huolehtivat pään tukemisesta siirron aikana   
10. Avaa hengitystien nostamalla potilaan leukaa ylöspäin   
11. Tunnustelee kämmenselällä potilaan hengitysteiden edestä ilmanvirtauksen   
12. Katsoo samalla rintakehän mahdollisia liikkeitä   
13. Paljastaa rintakehän   
14. Aloittaa paineluelvytyksen   
15. Hakee elvytysvälineet   
16. Oikea painelupaikka, rintalastan keskellä   
17. Oikea tekniikka, mäntämäinen liike    
18. Oikea taajuus (100 krt/min)= 9 sek. per 15 kompressioner   
19. Oikea syvyys    
20. Asettaa koneen oikeaan paikkaan eli potilaan pään tasolle (kone näkyy hy-
vin) 
  
21. Avaa kannen ja kytkee virran koneeseen   
22. Suorittaa tämän viipymättä heti   
23. Liimaa tyynyelektrodit tai asettaa päitsimet potilaan paljaalle rintakehällä 
opetetun mukaisesti eli tasaisesti silittäen 
  
24. Ylempi oikean solisluun alapuolelle   
25. Alempi noin 10 cm vasemman kainalon alapuolelle   
26. Defibrillointi pyytää keskeyttämään PPE:n ja irrottautumaan potilaasta   
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27. Painaessaan defibrillointinappia katsoo, ettei kukaan liikuta potilasta   
28. PPE jatkuu välittömästi   
29. Siirrytään kaksinelvytykseen   
30. Yhdistää venttiilin naamariin (tarkistaa, että happivaraajapussi täyttyy)   
31. Yhdistää naamarin ambun happeen   
32. Asettaa naamarin alareunan potilaan alahuulen ja leuan väliin   
33. Asettaa naamarin kapenevan pään potilaan nenänvarren yläpuolelle   
34. Avaa potilaan hengitystien taivuttamalla päätä taaksepäin    
35. Ottaa oikean opetetun otteen naamarista   
36. Puhaltaa, painelee rauhallisesti -> kuin ilmapalloon   
37. Volyymi oikea, painallus yhden käden sormet ambun läpi yhteen   
38. Varmistaa potilaan rintakehän kohoavan, tarvittaessa avaa hengitystietä    
39. Oikea PPE:n suhde 30:2   
40. Raportointi mitä on tapahtunut ja miten on toimittu    
41. Alkurytmi ilmoitetaan   
42. Toiminta ei keskeydy eli elvytys jatkuu raportin ajan    
43. PPE-D jatkuu tehokkaasti keskeytymättä   
(Niemi-Murola 2011) 
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Liite 5 Videokuvauksen potilasskenaario ja simulaation suunnittelupohja 
Videokuvauksen potilasskenaario: 
 
Potilaana on 56 v mies (Veijo Voltinen 101057-0011), ammatiltaan sähköyhtiön 
metsuri. joka on tullut päivystysppkl:n kautta osastohoitoon virtsatieinfektion 
vuoksi. Potilaalla on perussairauksina DM I, johon lääkityksenä (Ins. Prothaph-
nane 15 ky sc ja Humalog 6-10 ky sc), nivelreuma (Salazopyrin 500 mg 2 x 4 ja 
Metatrexane 10 mg / vk) ja astma (pulmicort ja ventoline). Nyt potilaalla oli ollut 
kolme päivää sahaavaa kuumetta ad. 40 astetta, nivelsärkyjä, päänsärkyä ja 
alavatsa- sekä selkäsärkyä.  
Päivystyspoliklinikan tutkimuksissa todettiin potilaan yleistilan olevan tyydyttävä, 
mutta hiukan dehydroitunut. Kuumetta oli 38.6 astetta, keuhkojen auskultaatios-
sa todettiin puhtaat hengitysäänet, ekg:ssä ja keuhkokuvassa ei todettu poik-
keavaa. Vitaalitoiminnot mitattuna 2 h sitten: Verenpaine 110 / 60 mmHg, syke 
96 / min., hengitystiet avoimet, jaksaa puhua lauseita, hengitystaajuus 20 / min., 
happisaturaatio (SpO2) 96 %, potilaan neurologinen tila normaali (GCS 15 pis-
tettä).  
Laboratoriotutkimustulokset: B-Hb 139, B-Eryt 5,33, B-Hkr 45, E-MCV 89, E-
MCH 30, fB-leuc 8,2 x 106, B-tromb 330, S-CRP 190, fS-Krea 253, P-K 4,6, P-
Na 140, PLV:ssä samea virtsa ja U-Leuc +++, U- proteiinia ++ (selvitä), U-Hb+, 
nitriitti +, ei ketoaineita, pH 9. 
Potilaalla siis selvä virtsatieinfektio (pyelonefriitti) ja siirtyy osastohoitoon iv-
antibiottihoitoon, jota ennen laitetaan keskuslaskimokateri hiukan epästabiilin 
tilan ja optimaalisen nestehoidon toteuttamisen vuoksi, sekä virtsakateri ja tun-
tidiureesiseuranta. Antibioottihoiotona kefuroksiimi 1g x 4 iv ja Ofloksasiini 
200mg x 2 p.o, NaCl 0.9% 1000ml x 4 iv. po-ravinto vähäproteiininen. 
Potilas ollut osastolla 12 h, soittaa hoitajakutsua ja valittaa hengitysvaikeutta.  
Vitaalit: 
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Tavoitteet: 
1. tilanteen tunnistaminen (ABCDE) 
2. lisäavun hälyttäminen (oma lääkäri / MET-ryhmä) ja raportointi (ISBAR) 
3. potilaan monitorointi (ABCDE + ekg) ja alkuhoitotoimien (asento, hapetus) 
aloittaminen ja nestehoidon arviointi 
4. Hoitovälineistön varaaminen (pleuraimu, arteriapaineen mittaus) ja avustami-
nen 
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Potilasskenarion nimi:_________________________________ 
Simulaatio-opetustilanteen suunnittelu, toteutus ja arviointi 
 
 
 
 
 
 
  
 
Leila Saari 
Lähteet: Developed by P. Dieckmann & M. Rall, TuPASS 
Germany;Contact: peter.dieckmann@med.uni-tuebingen.de 
or marcus.rall@med.uni-
tuebing-
en.dehttp://www.tupass.de/downloads/TuPASS_Scenario_Sc
ript.doc 
Helveranta Kai – Kivari Ari 2012. Simulaatio-
oppimistapahtuman järjestelmällinen rakentaminen – Suunnit-
telusta käytäntöön. Kuopion Pelastusopisto. 
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Pääongelmat: 
 
 
 
 
 
Hoidolliset: Ei-tekniset (kommunikaatio. joh-
taminen ja ryhmädynamiikka): 
Oppimistavoitteet: 
 
 
 
 
 
 
Hoidolliset: Ei-tekniset (kommunikaatio. joh-
taminen ja ryhmädynamiikka): 
 
Potilastapauksen kuvaus: (sairaudet, nykyvaiva, lääkitykset, tutkimustulokset, vitaalitoiminnot [milloin otettu?],  
 
 
 
 
 
 
 
 
Simulaation aloitus (mistä tilanteesta simulaatio alkaa, miten valmistellaan, miten informoi-
daan osallistujat?): 
 
 
Miten simulaattorin rajoitukset ratkaistaan (ihon väri, lämpö, ihomuutokset, kipureaktio, kou-
ristus, jne.?) 
 
 
 
Tarvittava välineistö, materiaali, lavastus 
 
 
 
 
 
 
Muuta huomioitavaa (ohjaajat ja roolijako, onko lääkäriä? [oikea / ohjaaja esittää], ympä-
ristö: 
 
 
Jaettava materiaali (taskukortit, seinäposterit, jne.): 
 
Potilas: 
simulaattori Oikea ihminen Molemmat 
 
Simulaattorin valmistelu (simulaattorin asetukset [skenaariopaletin luonti / manuaaliasetukset tapahtuman 
aikana]) 
 
 
 
Harjoitustilan / huoneen valmistelu: 
 
 
Potilasnäyttelijän ohjeistus: 
 
 
 
Varasuunnitelmat (”life savers”): 
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HT: SpO2: RR: P: Rytmi: Co2:  Muuta: 
       
       
       
       
       
       
       
 
Ekg: Rtg: Muuta: 
Lab: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
Tilanteen kulku (miten tulisi hoitaa, mihin suuntaan ohjataan jos ei mene suunnitellusti, kuinka osallistujat info-
taan?): 
 
 
 
 
Simulaation päätös (missä vaiheessa keskeytetään, mihin pyritään?): 
 
 
 
Jälkipuinti (Debriefing): 
Skenaarion oppimistavoitteet ja keskeisimmät jälkipuinnin kohteet sekä arviointimene-
telmä (OSCE, ANTS, HTCSR, jne): 
 
 
 
 
 
 
Jälkipuinti, osallistujat: 
 
 
Missä onnistuttiin?: 
 
 
 
 
 
 
Mikä oli haasteellista?: 
 
 
 
 
 
 
Jälkipuinnin huomiot, tilannetta seuraava yleisö: 
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Missä onnistuttiin: 
 
 
 
 
 
Mahdolliset kehittämiskohteet:  
 
 
 
 
 
Kotiin viemiset: 
 
 
 
Muut havainnot (ohjaajien pohdintaa harjoituksen kulusta ja seuraavassa simulaatiossa 
huomioitavaa): 
 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
____________________________________________ 
 
